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PREFACE 
Le KCE avait été étonné en juillet 2007 de se voir confier par le législateur, avec la 
Commission Bancaire, Financière et des Assurances (CBFA), le soin de fixer les taux de 
croissance maximum des primes des contrats privés d’assurance maladie et de surveiller 
l’application de cette nouvelle législation. 

Après avoir expliqué en Commission de la Chambre que son rôle était d’éclairer les 
décisions avant qu’elles ne soient prises plutôt que de participer à leur élaboration et à 
leur mise en œuvre, le KCE a reçu au début de l’été 2008 une nouvelle mission limitée à 
la méthodologie de construction d’un indice de prix spécifique à ces contrats 
d’assurance. 

Nous nous sommes alors immédiatement mis au travail tout en nous assurant la 
collaboration de spécialistes dans cette matière très particulière par rapport à nos 
centres d’intérêt habituels. Des données en provenance du secteur des assurances 
étaient en outre nécessaires pour étudier la question et simuler des scénarios.  

Malgré le temps très court dont nous disposions, le rapport arrive dans les délais 
impartis par le Gouvernement. Nous souhaitons remercier Assuralia qui a rassemblé 
pour nous les données nécessaires en provenance des principales compagnies 
d’assurance et Reacfin, spin-off de l’Institut des Sciences actuarielles de l’UCL qui, en un 
temps record, a pu analyser ces données et construire une méthodologie adaptée au 
problème. 

Nous espérons que ce rapport contribuera à atteindre les buts poursuivis par le 
législateur. 

 

 

 

 

 

Gert Peeters      Jean-Pierre Closon 
Directeur général adjoint a.i.     Directeur général a.i. 
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Executive summary 

INTRODUCTION 
Des contrats privés d’assurance maladie sont conclus par bon nombre de personnes ou 
par leurs employeurs pour couvrir des frais résultant de soins de santé et qui ne sont 
pas remboursés par l’assurance maladie obligatoire. On estime que plus de cinq millions 
de personnes sont couvertes par de tels contrats en Belgique. 

Il est fréquent que ces contrats ne soient pas renouvelés par les assureurs ou que leurs 
conditions contractuelles soient modifiées et en particulier leurs tarifs. 

La loi du 20 juillet 2007 modifiant la loi du 25 juin 1992 sur le contrat d’assurance 
terrestre en ce qui concerne les contrats d’assurance maladie vise à protéger les 
assurés en limitant notamment les possibilités de modification des conditions tarifaires 
des contrats d’assurance maladie aux cas de réelles augmentations du coût des 
prestations garanties.  

Le KCE a été chargé par le législateur de mettre au point une méthodologie de 
construction d’un index médical qui traduirait, sur la base de paramètres objectifs, 
l’augmentation réelle des coûts auxquels doivent faire face les assureurs et qui pourrait 
donc être utilisé pour limiter l’adaptation annuelle des primes demandées. 

QUESTIONS DE RECHERCHE 
Il fallait d’abord s’inquiéter de savoir s’il n’existait pas déjà en Belgique ou dans un autre 
pays européen, un indice qui reflète les modifications de coûts visées par la nouvelle loi 
belge. Ou à défaut d’un tel indice, existe-t-il ailleurs des règles ou des pratiques utilisées 
pour contenir l’indexation des contrats d’assurance maladie ? Cette première question  
doit également s’intégrer dans le cadre de la réglementation européenne : comment 
cette nouvelle législation nationale pourrait-elle s’insérer dans un éventuel cadre 
législatif européen ? 

La deuxième question était de définir de manière conceptuelle un indice qui devait 
refléter le coût d’événements aléatoires augmentant avec l’âge. 

La troisième question consistait à déterminer les données nécessaires pour calculer cet 
indice.  

Et enfin se posait la question de l’unicité de l’indice. Un seul indice pouvait il couvrir 
toute la variété des contrats offerts ou bien fallait il définir une liste d’indices par grande 
catégorie de contrat ? 

METHODOLOGIE 
Pour répondre à la première question, des enquêtes ont été effectuées auprès 
d’organismes belges, français, anglais, allemands et néerlandais. En outre, le projet 
européen  « Solvabilité II » sur le secteur des assurances, a été étudié et résumé. 

Le concept d’index médical le mieux approprié au cas des contrats d’assurance privés a 
ensuite été défini. 

Les données nécessaires ont été définies en concertation avec Assuralia et puis réunies 
par Assuralia auprès des entreprises actives sur le marché de l’assurance soins de santé. 
Elles ont été fournies au KCE de manière agrégée et anonyme. 

Enfin, après avoir analysé les différents éléments intervenant dans le processus de 
tarification des contrats privés d’assurance maladie, des formules actuarielles ont été 
recherchées pour définir un processus d’ajustement des primes qui tienne compte de 
tous les paramètres objectifs. 
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RESULTATS 

LA COMPARAISON INTERNATIONALE  

Belgique 

L’indice à construire par le KCE ne se substitue en aucune façon aux rubriques de 
l’indice général des prix à la consommation (IPC) qui ont trait au secteur des soins de 
santé. En effet, par construction ces rubriques ne tiennent compte que  

• des ticket modérateurs et pas des suppléments ; 

• des cotisations d’assurance complémentaire des mutuelles et pas des primes 
payées aux compagnies d’assurances privées. 

France 

Il n’existe ni indice spécifique à ce secteur, ni politique nationale unifiée. Les formules 
d’indexation utilisées reposent souvent sur des indices extérieurs au secteur de la 
complémentaire santé, fixés par la puissance publique : indice de revalorisation du 
plafond de la Sécurité sociale, indice de revalorisation du point de retraite, … 

Allemagne 

Il n’existe pas d’indice spécifique à ce secteur mais un encadrement national 
réglementaire, principalement défini dans une logique de défense des intérêts des 
assurés mais aussi de protection de la profession. Les mesures d’indexation existantes 
sont inspirées des techniques de l’assurance vie mais adaptées aux besoins du secteur 
santé. Les données et méthodologies utilisées par chaque entreprise pour indexer ses 
contrats, doivent faire l’objet d’une validation systématique a priori par un 
« administrateur indépendant ». 

Royaume Uni 

Il n’existe pas d’index spécifique à ce secteur. Les modalités de calcul de l’indexation 
dépendent avant tout de la politique librement mise en œuvre par chaque entreprise. 

Pays Bas 

Pas de réglementation contraignante concernant l’indexation des primes d’assurance 
complémentaire. 

Conclusion 

Il n’existe pas au niveau des différents pays étudiés de véritable index officiel spécifique 
aux contrats privés d’assurance maladie. Il faut cependant noter la méthode de 
surveillance originale mise au point en Allemagne. 

Dans chacun de ces pays, il faudra en outre tenir compte des directives européennes en 
préparation dans le cadre du projet « Solvabilité II » qui a pour objectif de renforcer la 
solidité financière des compagnies d’assurance, d’améliorer leur gestion du risque et 
d’exiger plus de transparence vis-à-vis du public. 



iv Index Médical KCE Reports 96B 

 

LES METHODES POSSIBLES D’INDEXATION 
Deux approches différentes ont été envisagées et les avantages et inconvénients de 
chacune ont été analysés. 

Un indice de type Indice des Prix à la Consommation 

Cela revient à choisir un panier de biens et services représentatif de ce qui est couvert 
par l’assurance maladie, d’associer un poids à chacun de ces éléments et de relever 
systématiquement l’évolution de leurs prix. Il faut sans doute en outre choisir des 
éléments différents selon qu’il s’agit d’une assurance couvrant les dépenses en chambre 
individuelle ou pas. 

Indépendamment de la difficulté d’identifier les biens et services pouvant intervenir dans 
le calcul de l’indice des prix médicaux (et de leur allouer un poids), la mise en œuvre de 
cette approche pose trois  grands problèmes. L’indice des prix médicaux : 

• ne reflète que les changements de prix et pas du tout les changements de 
fréquence qui peuvent pourtant affecter lourdement les coûts ; 

• ne prend pas en compte les limites d’intervention et les franchises ; 

• est indépendant de l’âge de l’assuré. Seuls les assureurs disposant d’un 
portefeuille dont la pyramide d’âges est similaire à celle du marché seront en 
équilibre. Quant aux autres, ils seront potentiellement soumis à des pertes 
(ou des gains) systématiques. 

Une approche actuarielle 

Cette approche est basée non plus sur l’évolution du prix de certains éléments choisis 
comme représentatifs mais bien sur l’évolution du montant attendu des dépenses par 
assuré. La collecte d’informations est donc beaucoup plus simple puisqu’il s’agit de se 
renseigner sur l’évolution de seulement deux montants, celui du coût total des sinistres 
payés et de l’exposition au risque correspondante. Bien sûr, il faudra distinguer les coûts 
totaux moyens par âge et par type d’assurance. Ce montant correspond à ce que la 
compagnie d’assurance est supposée facturer comme prime de risque. A noter que 
l’impact automatique du coût total des sinistres payés sur l’évolution des primes 
pourrait induire des comportements de gestion peu attentifs de la part de certains 
assureurs. 

Contrairement à l’approche précédente, l’approche actuarielle permet de tenir compte 
de l’évolution des prix, des fréquences, des plafonds, des franchises et de l’âge de 
l’assuré.  C’est donc cette approche qui sera poursuivie ci-dessous.   

UN PROBLEME PARTICULIER DANS L’AJUSTEMENT DES PRIMES 
D’ASSURANCE 

Il faut tout d’abord distinguer la couverture en primes de risque successives de la 
couverture en primes nivelées et ensuite différencier les nouvelles affaires du 
portefeuille de contrats déjà existant. Si l’assureur fixe chaque année la prime en 
fonction du risque couvert (primes de risque successives), cette prime va augmenter 
avec l’âge et atteindre des niveaux très élevés vers la fin de la vie. En général, les primes 
sont donc nivelées de sorte que les assureurs accumulent des réserves pendant les 
premières années du contrat où l’assuré est jeune et peu malade et utilisent ces 
réserves pendant les dernières années où la prime nivelée n’est pas suffisante pour 
couvrir toutes les dépenses assurées. 

Cette technique de prime nivelée implique cependant que, si les coûts augmentent de x 
% à un moment donné, il faille augmenter la prime nivelée de plus de x % à partir de ce 
moment car il faut aussi revaloriser la réserve pour pouvoir faire face à cette 
augmentation dans le futur. Cette revalorisation de la réserve sera d’autant plus lourde 
que le nombre d’années écoulées depuis la souscription est important.  
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PRÉSENTATION DES DONNÉES RÉCOLTÉES 
Ces données se présentent sous forme d’une matrice de coûts annuels moyens  des 
sinistres par assuré, par classe d’âge et par type d’assurance.  

Les classes d’âge sont les suivantes : 

classe 1 :  0 à 17 ans;  classe 2 : 18 à 44 ans; 

classe 3 : 45 à 64 ans; classe 4 : > 64 ans; 

et les types de couverture : 

Couverture 1 : Hospitalisation, couverture illimitée, toutes chambres ; 

Couverture 2 : Hospitalisation, couverture illimitée, chambres particulières exclues ; 

Couverture 3 : Hospitalisation, couverture limitée, toutes chambres ; 

Couverture 4 : Pré/post hospitalisation ; 

Couverture 5 : Maladies graves ; 

Couverture 6 : Le reste (c’est-à-dire ce qui n’appartient à aucune des autres 
couvertures). 

Les données n’ont pu être obtenues qu’avec un recul de trois ans. En prenant 2005 
comme année de référence (2005 = 100), les coûts moyens se présentent comme suit : 

Tableau 1 : Coûts moyens par assuré (2005 = 100) 

2006 Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4 Couverture 5 Couverture 6

Classe 1 104,69 124,87 138,79 121,62 156,27 124,40

Classe 2 105,86 117,81 138,69 126,64 142,16 114,44

Classe 3 103,62 121,26 135,21 138,59 145,65 120,96

Classe 4 103,35 93,84 143,79 142,17 165,14 134,46
 

2007 Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4 Couverture 5 Couverture 6

Classe 1 116,58 148,08 130,06 112,88 164,07 109,47

Classe 2 112,84 116,16 125,40 122,57 133,37 105,78

Classe 3 114,88 124,15 120,90 127,29 142,59 104,54

Classe 4 108,40 116,48 132,23 123,21 149,10 112,36
 

L’observation de ces chiffres montre que les taux de croissance sont fort importants en 
2006 qui semble une année atypique. Ces chiffres sont à prendre avec prudence. En 
effet, il  semble que tous les assureurs n’aient pu fournir la même chose, à savoir les 
coûts des sinistres après application des clauses limitant leur intervention et qu’ils ne 
tenaient pas tous compte de la même manière des assurés présents seulement une 
partie de l’année. 
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MÉTHODOLOGIE D’ADAPTATION DE LA PRIME 
Le calcul d’adaptation de la prime s’effectuerait donc individuellement, contrat par 
contrat. En effet, à couverture équivalente et à âge équivalent, la prime d’un assuré 
serait réévaluée à des taux différents en fonction de l’âge à la souscription. Pour pouvoir 
faire appliquer une matrice d’indices publiée au Moniteur, il faut trouver une manière 
d’harmoniser ces taux de croissance des primes entre souscripteurs de même âge et de 
même type de couverture. Autrement dit, il faut trouver une méthode supprimant 
l’impact de la réserve de vieillissement. Une telle méthode n’est cependant pas possible. 
Dès lors, il existerait plusieurs tableaux d’indices selon la méthode de tarification 
(primes de risque ou primes nivelées) et selon la couverture choisie.  

Un premier tableau d’indices serait applicable au cas des tarifs à la prime de risque 
annuelle.  

Ensuite, une série de tableaux d’indices serait nécessaire pour couvrir le cas des primes 
nivelées; un tableau par couverture.  

Concrètement, l’adaptation des primes serait réalisée en deux phases. La proposition 
serait de permettre aux assureurs qui le souhaitent d’effectuer un premier ajustement 
avant l’utilisation du nouvel indice. Celui-ci serait calculé police par police en fonction de 
l’âge atteint au moment de ce premier ajustement, du type de couverture et du délai 
écoulé depuis la souscription. A noter que ce premier ajustement peut être très 
significatif pour les contrats conclus depuis longtemps et qui n’ont jamais été réajustés, à 
moins que des hypothèses fortes de croissance des coûts futurs n’aient été utilisées au 
départ. 

Pour les ajustements suivants, il est alors possible d’utiliser un tableau d’indexation de 
même structure que le tableau 1 ci-dessus, calculé à partir des données fournies par les 
assureurs.  

CONCLUSIONS 
Il est possible de construire et de mettre en œuvre de manière relativement simple un 
indice dont la progression plafonne l’augmentation des primes des contrats privés 
d’assurance maladie conformément à la loi du 20 juillet 2007 tout en tenant compte de 
l’obligation pour les assureurs de conclure des contrats à vie. Cependant, préalablement 
à la mise en œuvre de cette réforme de manière uniforme pour tous les contrats, il faut 
permettre aux assureurs qui le souhaitent de réaliser une opération d’ajustement des 
primes pour les contrats conclus antérieurement.  

Cette opération pourrait conduire à un alourdissement significatif des primes pour 
certains assurés. 

Par ailleurs, il convient de porter attention aux points suivants : 

RÉCOLTE DES DONNÉES 
Le contenu des données à fournir par les assureurs pour construire l’indice doit être 
clairement précisé. Les données reçues pour réaliser le présent exercice ne semblent 
pas très fiables, notamment peut être parce que les différents assureurs n’ont pas tous 
appliqué les mêmes règles de sélection des données. Il faut garantir que les chiffres de 
dépenses fournis correspondent bien aux sommes payées aux assurés, donc part 
mutuelle, franchises et limites déduites.  

Il faut de plus s’assurer que le dénominateur permettant de calculer le coût moyen des 
soins de santé par assuré sur une période unitaire corresponde bien à l’exposition au 
risque qui peut être approximée par le nombre d’assurés au milieu de l’année. 

Il faut également vérifier avec le secteur que les classes d’âge et les catégories de 
couvertures choisies pour former la matrice d’indices sont bien représentatives. 
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AJUSTEMENT PRÉALABLE 
Il faut donner des consignes précises et uniformes pour l’ajustement préalable et 
notamment au niveau des bases techniques de fixation des primes (taux d’actualisation, 
tables de mortalité, taux de chute, …). S’il s’avère qu’il n’est pas possible que tous les 
assureurs utilisent les mêmes bases techniques, il faudrait au moins, comme en 
Allemagne, faire vérifier par un tiers indépendant (par exemple la CBFA) que les bases 
techniques utilisées sont acceptables. 

Un délai raisonnable doit être laissé pour procéder à cet ajustement.  

MISE EN ŒUVRE PRATIQUE DE LA MÉTHODE ACTUARIELLE 
Il convient que les assureurs envoient les données demandées au service compétent du 
SPF Economie à intervalle régulier d’un an (vers le milieu de l’année). Celui-ci peut alors 
publier la matrice d’indices dans le courant de l’automne et les compagnies d’assurance 
pourront alors adapter leur prime à la première échéance de contrat qui suivra la 
publication au Moniteur. Une question reste toutefois en suspens : Qui devra effectuer 
les calculs propres à l’indexation ? Les compagnies d’assurances ou un organisme 
indépendant tel que la C.B.F.A. ?  

Deux voies sont envisageables : 

• Méthodologie « assureur » : publier uniquement la matrice d’évolution des 
coûts moyens du marché. Cela impliquerait alors que les assureurs eux-
mêmes (re)calculeraient le taux d’augmentation des primes à appliquer à 
chaque police sur base de leur propre méthode de tarification et leurs 
propres bases techniques.  

• Méthodologie « marché » : publier plusieurs matrices de taux d’augmentation 
des primes. Cela impliquerait de s’accorder d’une part sur des bases 
techniques uniformes pour tout le marché et d’autre part sur une (ou 
plusieurs) méthodes de tarification. 

Quoi qu’il en soit, le(s) tableau(x) d’indexation publié(s) au Moniteur correspond(ent) à 
l’augmentation du coût des sinistres à indemniser. Or dans les primes payées par les 
assurés, il y a aussi le chargement des assureurs (frais d’administration, de courtage et 
marge bénéficiaire). Il serait logique de limiter l’augmentation du chargement à celle de 
l’indice général des prix à la consommation. 

ASPECTS CONCURRENTIELS 
Le système favorise clairement les gros assureurs qui auront une influence 
prépondérante sur l’indice. 

L’adaptation fournie par la méthodologie présentée dans cette étude est une adaptation 
maximale. Les acteurs du marché qui ont une évolution plus favorable de leurs primes 
de risque pourront donc répercuter une augmentation plus faible sur les primes 
réclamées à leurs assurés. Par contre, les acteurs présentant une évolution moins 
favorable de leurs primes de risque que le marché, devront néanmoins se soumettre à 
cette augmentation maximale. Cela pourrait les amener à améliorer leur efficience 
opérationnelle ce qui devrait avoir un effet positif à terme sur les augmentations futures 
qui seront répercutées sur les assurés. 
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RECOMMANDATIONS 

DONNÉES À FOURNIR 
• Le montant des sinistres payés par les assureurs (déduction faite des 

franchises et plafonds) ainsi que l’exposition au risque devraient être 
clairement définis après concertation avec les différentes parties prenantes à 
ce projet.  

• Il faut également clairement définir les classes d’âges et les types de 
couverture. 

• Une fois tous ces éléments clairement éclaircis, un audit externe des données 
par la C.B.F.A. permettrait d’éviter non seulement tout conflit d’intérêt mais 
également d’assurer une certaine fiabilité des données. 

• Il convient de disposer d’un historique suffisamment long sur l’évolution 
passée du coût des indemnisations. Les seules trois années 2005, 2006, 2007 
ne permettent pas de déduire des taux de croissance passés significatifs. 

• Il convient de réduire au maximum le délai pour fournir les données 
souhaitées et peut-être d’augmenter la fréquence de publication, afin de 
pouvoir répercuter au plus tôt l’augmentation réelle du coût des soins de 
santé. 

MISE EN ŒUVRE PRATIQUE DE LA MÉTHODE ACTUARIELLE 
Deux méthodes sont envisagées dans le rapport qui présentent chacune des avantages 
et des inconvénients. 

• La méthode dite “assureur” semble privilégiée par le secteur et est pratiquée 
en Allemagne sans qu’aucune critique n’ait été relevée par le KCE. Elle 
présente l’inconvénient que les assurés seraient soumis à des indexations 
différentes selon les compagnies d’assurance, ce qui ne semble pas 
correspondre à l’esprit de la loi belge. Il faudra aussi veiller à ce qu’aucune 
hypothèse de croissance future des coûts ne rentre dans le calcul de la prime 
nivelée, sous peine de faire subir aux assurés une double indexation. 

• La méthode dite “marché” garantit la même augmentation maximale de prime 
pour tous les assurés ayant les mêmes caractéristiques mais exige que des 
bases techniques communes à tous les assureurs soient définies. De plus, elle 
suppose la publication d’un plus grand nombre de tableaux. 

CHARGEMENTS DIVERS 
• Il faut prévoir une augmentation différenciée pour les chargements et pour 

les primes pures. En effet, ces chargements ne sont pas tous directement liés 
à l’évolution du coût de soins de santé mais dépendent plutôt d’indices plus 
généraux tel que l’Indice Santé.  

ASPECTS CONCURRENTIELS 
• On peut se demander si la publication d’un indice va conduire à mieux freiner 

l’augmentation des primes que ne l’aurait fait le jeu de la concurrence. Ce 
dernier va d’ailleurs vraisemblablement maintenir l’augmentation en deçà de 
l’indice pour les compagnies les plus efficientes. 

• Avant de mettre en oeuvre le nouveau système, il faudrait  évaluer son 
influence sur les petits acteurs confrontés à un système où les assureurs 
disposant de parts de marché importantes ont une influence prépondérante 
sur l’indice.   
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1 INTRODUCTION 
1.1 RAPPEL DE LA PROBLEMATIQUE ET OBJET DE L’ETUDE 

Les modifications du montant des primes d’assurance maladie sont régulièrement 
impactées par de nombreux facteurs – changements des prix des biens/services 
médicaux, profil démographique, etc. L’objet de l’étude est de définir une palette 
d’indices permettant une mise à jour des primes conformément à la loi belge du 20 
juillet 2007.   

Initialement, la prime, la franchise et la prestation pouvaient être adaptés à la date de 
l’échéance annuelle de la prime sur base de l’indice des prix à la consommation 
conformément à l’article 138bis-4, § 2 de la loi du 20 juillet 2007 relative aux contrats 
privés d’assurances maladie (parue au moniteur du 10 août 2007). 

L’article 138bis-4, § 2 de la loi du 20 juillet 2007 prévoit également que sur avis de la 
C.B.F.A. (Commission Bancaire, Financière et des Assurances), la prime, la franchise et 
la prestation peuvent être adaptées en fonction d’une variation durable des coûts 
significativement différente de celle de l’indice des prix à la consommation.   

Cette adaptation tarifaire doit donc être basée sur la sélection de paramètres 
représentatifs et objectifs, caractérisés par une évolution différente de celle traduite par 
l’évolution de l’indice des prix à la consommation.   

En outre, ce même article prévoit que la C.B.F.A. fixe les paramètres en concertation 
avec le Centre fédéral d’expertise des soins de santé.  La fixation de ces paramètres et 
la méthodologie à employer font précisément l’objet de la présente étude. 

1.2 ORGANISATION DU RAPPORT 

Le premier chapitre contiendra une comparaison internationale concernant les 
mécanismes d’indexation. 

Dans le chapitre suivant, la première section explique les différentes méthodes de 
construction d’un indice des prix spécifiques aux contrats privés d’assurances maladie 
retenues en abordant leurs avantages et inconvénients respectifs.  

Sur base de cette analyse, nous avons retenu une méthode – approche actuarielle – et 
ce pour des raisons techniques évidentes. L’objet de la seconde section est de 
présenter les données collectées auprès d’Assuralia, Union professionnelle des 
entreprises d’assurances. Nous évoquerons ensuite les paramètres objectifs et 
représentatifs retenus lors de la mise en œuvre de cette méthode actuarielle. 

La section suivante sera quant à elle réservée à la présentation théorique du 
cheminement intellectuel suivi dans la construction de l’indice et l’illustration de ces 
concepts au travers d’exemples clairs. Nous terminerons par quelques conclusions. 
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2 COMPARAISON INTERNATIONALE 
CONCERNANT LES MECANISMES 
D’INDEXATION   

2.1 OBJECTIF DE CETTE PARTIE DE L’ETUDE : 

L’objectif de cette partie est de faire le point sur les législations et/ou pratiques 
existantes au niveau des organismes agissant dans le champ de la complémentaire santé, 
afin de se prononcer sur les points suivants : 

• Existence ou non d’un index propre aux contrats complémentaires santé. 

• A défaut, existence d’éléments de législation ou de pratiques permettant 
de définir des normes communes concernant l’indexation des contrats 
complémentaires santé. 

Les pays ciblés ont été les pays voisins de la Belgique : France, Royaume-Uni, Allemagne, 
Pays-Bas.  

Les organismes ciblés ou contactés dans les pays concernés sont les suivants :  

• Belgique: Contact a été pris avec l’INS afin d’obtenir des informations 
sur l’Indice des Prix à la Consommation – IPC Base 2004. L’Association 
Belge des Experts (ABEX) a été également sollicitée, plus particulièrement 
concernant l’indice ABEX, défini dans le domaine de l’immobilier. Cet 
indice propre au secteur immobilier nous intéresse à des fins 
méthodologiques. 

• France: les trois fédérations nationales d’organismes complémentaires en 
santé ainsi que les institutions ministérielles ont été interrogées, ainsi que 
l’ensemble des acteurs publics et des institutions de recherche concernés 
par nos questions de recherche: 

o La Fédération Française des Sociétés d’Assurance (FFSA). Cet 
organisme s’intéresse à tous les sujets d’intérêt commun concernant 
les sociétés régies par le Code des Assurances. La FFSA regroupe 
environ 90% des sociétés du secteur assurantiel. La FFSA ne dispose 
pas de pouvoir hiérarchique sur ses adhérents. Cependant, elle est 
chargée de la défense des intérêts de ses adhérents, et dispose de 
services d’études chargés de suivre les dossiers d’intérêts communs au 
secteur des assurances (santé et autres). Parmi ces différents sujets 
celui de la santé tient une place relativement secondaire car les 
contrats complémentaire santé constituent souvent des produits 
d’appel, sans pour autant représenter un poids financier important au 
sein du chiffre d’affaires total des sociétés privées d’assurance 
françaises. 

o La Fédération Nationale de la Mutualité Française (FNMF). La 
Fédération regroupe une partie importante des organismes gérés par 
le Code de la Mutualité et constitue la plus importante fédération 
mutualiste française (sans être la seule). La FNMF ne dispose pas non 
plus de pouvoir hiérarchique sur ses adhérents. Cependant, elle est 
chargée de la défense des intérêts de ses membres, et dispose elle 
aussi de services d’études chargés de suivre les dossiers d’intérêts 
communs au secteur mutualiste (au sein duquel les questions de santé 
tiennent une place importante). 

o Le Centre Technique des Institutions de Prévoyance (CTIP). 
Le CTIP joue un rôle très proche des deux fédérations précédentes, à 
ceci près que le secteur concerné est celui des Institutions de 
Prévoyance (IP). Ces institutions, régies par le Livre IX du Code de la 
Sécurité Sociale et créés et gérés par les partenaires sociaux, 
interviennent sur différents secteurs de la prévoyance collective, en 
complément des dispositifs légaux obligatoires : retraite, incapacité de 
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travail, invalidité,  mais aussi complémentaire santé.. Au cours des 
toutes dernières années, les IP ont cherché à jouer un rôle de plus en 
plus important dans ce dernier secteur. La principale particularité de 
ces IP est de définir les garanties des différents contrats dans le cadre 
de négociations collectives applicables à tous les salariés d’un secteur 
donné et d’assurer une gestion paritaire des organismes de 
prévoyance. 

o Le Ministère de la santé, a été également interrogé. En effet, 
conformément à la législation française du Code de la Mutualité, les 
autorités publiques restent les autorités de tutelles des organismes 
mutualistes et se sont donc toujours intéressées de près à ces sujets. 
Au sein du Ministère, les services d’études et de recherche ont 
été plus spécialement interrogés : la Direction de la Recherche, 
des Etudes, de l’Evaluation et des Etudes et des Statistiques 
(DREES) constitue à cet égard une source d’information privilégiée.  

o La Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs 
Salariés, en tant que partenaire habituel de travail des organismes 
complémentaires d’assurance santé a été sollicitée également. 
Cependant, elle n’a pas été en mesure de fournir d’informations 
susceptible de nous aider sur notre thème de recherche.  

o L’Autorité de Contrôle des Assurances et des Mutuelles 
(ACAM), en tant qu’organisme indépendant, joue également un rôle 
important vis-à-vis de des organismes du secteur assurantiel 
(assurances, mutuelles, IP) en particulier au niveau prudentiel, mais 
aussi vis-à-vis du marché assurantiel en général (surveillance du bon 
fonctionnement du marché).  

o Institutions de recherche : l’Institut de Recherche et 
Documentation en Economie de la Santé – IRDES (ex-CREDES) 
constitue en France l’interlocuteur privilégié sur les sujets d’économie 
de la santé. Malheureusement, l’Institut nous a indiqué qu’il ne 
disposait d’aucun élément pouvant nous intéresser. L’Institut National 
de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) a également été 
sollicité. 

• Allemagne: les fédérations nationales d’organismes complémentaires en 
santé ainsi que les institutions ministérielles ont été interrogées :    

o la Fédération Allemande des Sociétés d’Assurances (Gesamtverband der 
Deutschen Versicherungswirtschaft – GDV) a constitué une première 
porte d’entrée.  

o Au sein de la GDV mentionnée ci-dessus, la Fédération des 
Sociétés d’Assurances Privées en Santé (Verband der Privaten 
Krankenversicherung – PKV) a rapidement été privilégiée, en lien avec 
l’institut scientifique qui lui est rattaché appelé Wissentscahftliches 
Institut des PKVs – WIP. Ces deux institutions constituent des sources 
d’information intéressantes, notamment au travers de leurs 
publications techniques. 

o Le Ministère Fédéral de la santé (Bundesministerium für Gesundheit 
– BMG) a également été ciblé sur ces sujets mais il n’est pas a priori 
en mesure de fournir des informations susceptibles de nous intéresser.  

o L’Autorité Fédérale de surveillance des services financiers 
(Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht – BAFIN) dispose d’un 
certain nombre d’informations en la matière puisque la surveillance 
des compagnies d’assurance fait partie de ses attributions.  
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• Royaume-Uni: l’Association Britannique des Sociétés d’Assurances 
(Association of British Insurers – ABI) a constitué pour nous la source 
d’information privilégiée. Il convient de souligner les différences très 
importantes entre le système de santé britannique et leurs équivalents 
français, belges ou allemands. En effet, le National Health Service étant un 
système de soins à financement public intégré, le concept d’assurance et 
de « contrat complémentaire » n’est pas transposable tel quel au cas 
britannique. Il convient plutôt de parler de contrat privé de façon 
générale. Pour cette raison également, le National Health Service et le 
Ministère de la Santé britannique (Department of Health) n’ont pas été en 
mesure d’apporter des d’informations intéressantes sur ces sujets.  

• Pays-Bas: Contact a été pris avec les institutions  suivantes : compagnies 
d’assurance (Achmea Zilveren Kruis, Agis), associations professionnelles 
(Overkoepeldende Organisatie Zorgverzekeraars Nederland - ZN), 
l’autorité de surveillance du secteur (Nederlandse Zorgautoriteit-NZa), et 
le Bureau Néerlandais pour l’Analyse des Politiques Economiques (CPB). 

2.2 ELEMENTS DE CONTEXTE AU NIVEAU EUROPEEN : 
L’IMPORTANCE DU PROJET « SOLVABILITE II »  

Pour l’ensemble des pays de l’UE, il convient de rappeler que de très importants travaux 
sont en cours de bouclage au niveau européen sur le secteur de l’assurance. Le projet 
« Solvabilité II » est résumé ci-après car il concerne l’ensemble de la profession (sur le 
champ de la santé comme sur les autres) mais aussi toutes les entreprises intervenant 
sur le champ assurantiel de l’Union Européenne et ce, quel que soit le statut juridique 
desdites entreprises. Les grandes lignes de ce projet, déterminant pour la vie du secteur 
d’ici à 2012 et au-delà, sont les suivantes : 

Historique du projet « Solvabilité II »  

Le projet européen « Solvabilité II » vise à réformer en profondeur les règles 
prudentielles auxquelles sont soumises les entreprises d’assurances (quel que soit leur 
statut). Ce projet vise à améliorer le fiabilité du secteur de l’assurance mais aussi à 
défendre les intérêts des assurés, à l’instar de ce qui a pu être fait antérieurement pour 
le secteur bancaire avec le projet Bâle II. Il vise également à renforcer la culture de 
gestion du risque et à imposer des règles assez exigeantes en terme de 
transparence.   

« Solvabilité II » est piloté depuis plusieurs années par la Commission Européenne, 
en lien étroit avec les acteurs du secteur à savoir, le Comité Européen des contrôleurs 
des assurances et des pensions professionnelles -C.E.I.O.P.S.- (dont font partie par 
exemple l’ACAM française et le BAFIM allemande), et les entreprises du secteur. Ce 
projet se traduit concrètement par l’élaboration d’une proposition de directive 
régulièrement alimentée par les résultats de travaux techniques et d’études d’impacts 
très pointues.  

Cette proposition de directive entre désormais dans sa phase finale (dernières études 
d’impact achevées en juillet 2008)  et sera soumise au vote du Parlement Européen au 
cours des tout prochains mois. L’entrée en vigueur définitive de l’ensemble des normes 
« Solvabilité II » est planifiée pour 2012 mais ce dossier constitue d’ores et déjà un 
chantier majeur pour l’ensemble des entreprises intervenant sur le marché de 
l’assurance.  
 

Principales dispositions du projet « Solvabilité II » : les « Trois Piliers » 

Pilier 1 / les exigences quantitatives : renforcer la solidité financière 

Les exigences dites quantitatives visent principalement à renforcer les règles d’exigibilité 
des éléments de capital, à arrêter le niveau des provisions techniques, et les niveaux 
d’exigence de capital.  
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Sur ce tout dernier point, deux niveaux ont été définis : le niveau de capital 
minimum (« Minimum Capital Requirement - MCR » en anglais) imposé à toute 
entreprise du secteur pour obtenir son agrément, et le niveau de capital permettant de 
faire face au risque majeur (« Solvency Capital Requirement SCR » en anglais). 
L’objectif de ce « SCR » est de permettre à l’entreprise d’absorber une perte 
potentielle maximum (probabilité de 0.5 % correspondant à l’hypothèse d’une ruine à 
l’échéance d’un an). Si cette exigence n’est pas respectée l’autorité de contrôle pourra 
intervenir auprès de l’entreprise dans un délai de 6 mois. Cette exigence, relativement 
lourde, s’impose à toutes les entreprises d’assurance, quelle que soit leur taille ou leur 
statut juridique.  

Pilier 2 / Exigences concernant le contrôle : renforcer la gestion du risque 

Le renforcement des règles concernant les mécanismes de gouvernance mais aussi 
d’évaluation interne du risque doit permettre d’améliorer à tous les niveaux 
l’appréhension et la gestion des risques : audit, contrôle interne, évaluation précise des 
risques, etc…. Des règles très précises sur la formalisation (obligation de l’écrit et d’une 
approbation explicite) de ces mêmes règles  doit également permettre une implication 
forte et non équivoque des directions, mais aussi des Conseils d’Administration. 
Concrètement, toutes ces dispositions vont imposer à chaque entreprise 
d’entreprendre une cartographie exhaustive de l’ensemble des risques encourus par 
son activité. 

Pilier 3 / les exigences de reporting et de publication : l’exigence de transparence 

Le texte prévoit des règles concernant les informations à fournir aux différents acteurs : 
assurés, public, autorités de contrôle, avec sur ce dernier point une certaine 
convergence sur  la nature des informations à transmettre à ces autorités. Le public 
sera quant à lui destinataire d’un rapport annuel extrêmement précis sur la la situation 
financière de l’entreprise et sa solvabilité, en particulier par rapport aux exigences 
quantitatives MCR et SCR du Pilier 1 (voir ci-dessus). Enfin le texte prévoit des 
règles précises sur les informations que les autorités de contrôle devront transmettre 
au public. 

Impact de « Solvabilité II » sur la problématique des contrats de complémentaire santé 

Impact direct : coût financier et fonctionnel et leur impact sur les contrats  

L’impact immédiat de cette nouvelle législation sur les entreprises se matérialisera avant 
tout par un surcoût financier incompressible et pérenne lié aux nouvelles exigences 
décrites ci-dessus. A ce surcoût réglementaire s’ajoute un probable surcoût fonctionnel 
lié à la mise en œuvre (nécessairement pérenne) de toutes les mesures prévues par 
cette même législation (renforcement du contrôle interne, gestion des risques, audit, 
etc ..). Tous ces coûts seront nécessairement répercutés sur les produits assurantiels 
vendus par la société, notamment au moment de fixer les modalités de leur indexation. 

Impact indirect : intégrer la dimension solvabilité dans la problématique de l’indexation  

De façon plus conceptuelle, l’application de ces normes oblige à repenser les questions 
d’indexation dans le cadre beaucoup plus large de l’équilibre financier de l’entreprise. En 
effet, les politiques d’indexation, quelles que soient les contraintes de concurrence, ne 
peuvent pas être appréhendées indépendamment des questions de solvabilité qui 
constituent une contrainte réglementaire et financière absolue.  

L’application des règles de concurrence trouve ici une limite, volontairement imposée 
par les acteurs institutionnels dans un souci de protection des assurés, mais aussi de la 
profession dans son ensemble (optique systémique). 

L’application de « Solvabilité II » oblige aussi à se poser la question de la capacité des 
entreprises à répondre à ces nouvelles exigences, en particulier par rapport à leur taille. 
Dans la pratique les organismes de taille petite ou moyenne seront contraint à des 
regroupements  ou feront l’objet d’une absorption par des groupes disposant d’une 
véritable masse critique financière. L’application des règles de concurrence trouve ici 
aussi une limite.  
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2.3 RESULTATS DE LA RECHERCHE 

2.3.1 Belgique : examen des lignes 6 et 12 de l’IPC – Base 2004  

2.3.1.1 Indice des Prix à la Consommation Base 2004 : analyse des lignes concernées 

La raison d’être de l’IPC est depuis son origine de permettre un suivi des phénomènes 
de hausse du niveau des prix des biens et services, afin de permettre aux pouvoirs 
publics de prendre toutes mesures utiles, au plan social et politique. Parmi les éléments 
intégrés dans l’IPC Base 2004, ceux concernant la santé sont repris sous les intitulés des 
deux lignes suivantes:  

LIGNE 6 « DEPENSES DE SANTE » :  

Produits pharmaceutiques, appareils et équipements 

Services de médecins, dentistes, infirmiers, et autres praticiens 

Soins des hôpitaux et assimilés 

Il est clairement indiqué dans le document méthodologique qu’il n’est tenu compte que 
« des biens et services payés par le consommateur et non remboursés. Il ne s’agit donc de ne 
considérer que les tickets modérateurs ». L’IPC tient donc uniquement compte de la part 
‘officiellement’ à charge du patient, les suppléments divers ne sont pas compris dans les 
dépenses de santé reprises dans l’IPC. 

LIGNE 12   - 5.3.0. 01 « COTISATION D’ASSURANCE COMPLEMENTAIRE CONTRE LA 

MALADIE » :  

Là aussi, il est clairement précisé dans le document méthodologique que « le seul témoin 
pris en compte, pour le calcul de l’indice, reste la cotisation d’assurance complémentaire contre 
la maladie, assurance libre ou obligatoire selon les mutuelles ». L’IPC se concentre 
exclusivement sur les cotisations payées aux mutualités, sont par conséquent exclues les 
primes payées aux compagnies d’assurances privées que ce soit collectivement au niveau 
d’une entreprise ou individuellement.  

Les deux indices intègrent donc des données totalement différentes 

En terme de champ les éléments repris dans notre étude sont ceux couverts par les 
contrats d’assurances santé privés et exclusivement ceux-là. Il ressort des éléments 
décrits ci-dessus que l’IPC et l’étude KCE couvrent deux champs tout à fait différents : 
d’une part le ticket modérateur décrit en ligne 6 ainsi que les primes d’assurance 
complémentaire reprises en ligne 12 et d’autre part les prestations couvertes par les 
contrats d’assurance purement privée (essentiellement relatifs aux soins hospitaliers). 
Ces deux champs sont donc clairement distincts et ne se recoupent pas. 

Notre étude cherche à analyser de façon approfondie l’évolution du coût de ces 
prestations qui ont subit une hausse moyenne de 12.2 % entre 1998 et 2005 (passant de 
289.3 à 646.6 millions d’euros). Cette croissance touche essentiellement les dépenses 
de soins hospitaliers.  

En pratique, les coûts des primes sont supportés soit par l’employeur dans le cadre de 
contrats d’entreprises conclus au profit des salariés, soit directement par la personne 
qui choisit de s’assurer individuellement (travailleur indépendant, pensionné, ou salarié 
ne bénéficiant pas de contrat d’entreprise).  

L’objectif central de notre étude est donc de pouvoir nous prononcer sur l’adéquation 
entre le niveau et l’évolution des primes et celui des prestations couvertes par les 
contrats d’assurance privée. 

Les points de vue et objectifs initiaux des deux concepts concernant la 
notion d’évolution des cotisations sont totalement différents   

Point de vue de l’IPC : le point de vue du consommateur  

L’apport fondamental de l’IPC est de se prononcer sur l’évolution des prix de ce 
témoin, mais aussi sur son poids véritable au sein du budget des ménages. Cette 
constatation n’est pas propre à la Belgique car elle est valable pour tous les autres pays. 
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Point de vue de l’étude KCE : le point de vue de l’entreprise 

L’objectif de notre étude est de déterminer un indice spécifique qui puisse servir de 
référence pour l’augmentation maximale des primes, sans que cela constitue pour 
autant une obligation. Les travaux se placent donc du point de vue de l’entreprise, en 
tenant compte de toutes les dimensions du problème (contraintes économiques, mais 
aussi juridiques, prudentielles, institutionnelles, etc..):  

Deux champs temporels totalement différents 

Point de vue de l’IPC : un calcul d’impact ponctuel : L’objectif de l’IPC est de se prononcer 
sur l’évolution des prix par rapport à une année de référence et pas sur l’évolution 
prévisionnelle des prix. 

Point de vue prospectif de l’étude KCE : L’objectif de l’étude du KCE est d’identifier si 
possible des éléments et principes structurels permettant de définir un indice dont 
l’application soit conçue comme pérenne (sans que cela interdise des révisions 
régulières en fonction de l’évolution de la situation).  

L’Impact à court terme de notre étude sur la problématique de l’Indice des 
Prix à la Consommation (IPC) est faible pour deux raisons : 

• L’IPC concerne l’ensemble de la consommation belge (hormis quelques 
articles retirés pour des raisons politiques) et donc potentiellement la 
quasi-totalité du PIB belge.  

• L’étude KCE concerne au contraire quelques dépenses très ponctuelles 
non prises en compte dans l’IPC, à savoir les prestations couvertes par les 
contrats privés, soit conclus dans le cadre de l’entreprise soit dans le 
cadre de la contractualisation individuelle. En terme de poids financier les 
sommes concernées représentent en 2005 2.0% des dépenses totales de 
santé (env. 640 Mil € sur 29,5 Mrd €) et donc environ 0.2% du PIB. 

Un impact à plus long terme de notre étude peut être identifié  

Il convient de distinguer deux sujets qui auront un impact assez différent sur cette 
problématique : 

- Contrats privés payés par l’entreprise : Le coût occasionné par ces contrats conclus par 
l’entreprise pour le compte de ses salariés est tout à fait réel. Néanmoins, dans la 
pratique, ce surcoût sera répercuté sur le consommateur final en augmentant le prix 
des biens et services vendus par ladite entreprise. Cette augmentation de prix se diffuse 
de proche en proche dans le tissu économique et sera donc appréhendée et reprise par 
l’IPC, comme n’importe quelle augmentation de prix. Il n’y a donc pas lieu de le modifier 
puisque ce dernier permettra d’appréhender le problème, du moins dans une large 
mesure.  

- Contrats privés payés par l’individu individuellement : ce type de dépenses est plus aisé à 
identifier et à isoler puisqu’elle est supportée par un seul agent économique, sans être 
répercutée sur l’ensemble du tissu économique.  

Pour l’instant, ce type de dépenses est comme nous l’avons déjà souligné exclu de l’IPC. 
De ce point de vue la question de la création d’un nouveau témoin au sein de la ligne 12 
pourrait un jour se poser.  

Toutefois, avant d’envisager une telle mesure, plusieurs idées doivent être rappelées : 

• Les personnes qui aujourd’hui ont recours à ce type de contrat ne 
représentent pas la population générale et constituent de plus une sous-
population très hétérogène où l’on trouve principalement des pensionnés, 
des travailleurs indépendants, et certains types de salariés (qui ne 
bénéficient pas de contrats d’entreprise). Si cette population présente 
quelques traits communs, en particulier l’aversion au risque et l’existence 
à son niveau de moyens financiers, elle ne présente pas pour autant un 
profil populationnel et statistique clair. 
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• Le champ économique couvert par ce type de contrats est pour l’instant 
très modeste : une partie des 2 % des dépenses totales de santé. La 
question de l’intégration d’un nouveau témoin au sein de la ligne 12 doit 
donc tenir compte de l’importance économique que prendra (ou non) ce 
type de contrat dans l’avenir au sein des dépenses de santé. Dans 
l’hypothèse où ce type de contrat couvrirait un champ croissant des 
dépenses de santé, une telle intégration pourrait alors être envisagée. 

Messages clés 

• L’indice à construire par le KCE ne se substitue en aucune façon aux lignes 6 
et 12 de l’IPC qui mesurent des évolutions de prix tout à fait différentes ;  

• A plus long terme pourrait se poser la question de l’éventuelle intégration 
d’un nouveau témoin spécifique aux contrats privés en santé, quand ceux-ci 
sont payés personnellement par l’individu, et à condition que si ce type de 
dépense prenne une place nettement plus importante qu’aujourd’hui. 

2.3.1.2 Belgique : Index de l’Association Belge des Experts (ABEX).    

Index ABEX 

L'index ABEX est une synthèse des observations des membres d'une Commission 
spécialisée dont l'activité s'exerce au niveau national. L'index ABEX reflète la moyenne 
nationale et l'évolution de cette moyenne pour une période déterminée. Cette 
commission a pour fonction d’analyser le coût de la construction d'habitations et de 
logements privés. A partir des données issues des différentes régions est calculée une 
moyenne nationale.  

Le prix des matériaux de base est fixé en tenant compte des productions de 
groupes importants fabriquant et commercialisant les produits concernés aux niveaux 
national, européen ou mondial. Le coût de la main d'œuvre est défini par des 
conventions pour l'ensemble du pays au même titre que les taxes appliquées dans le 
domaine de la construction. 

Prix des matériaux de base : les prix qui sont pris en compte sont ceux des productions 
des principaux groupes du secteur du bâtiment au niveau national, européen, et 
mondial. 

Coût de la main d’œuvre : l’ensemble des règles  issues des conventions nationales 
intéressant le secteur du bâtiment sont prises en compte, et l’ensemble des professions 
est prises en considération.  

Taxes et impôts : toutes les charges fiscales applicables au secteur de la construction, 
qu’elles soient spécifiques au secteur ou non sont retenues dans le calcul. 

Indice 1 en 1914: Initialement lancé en 1914 (sur la base de deux documents relatifs à 
deux immeubles construits en 1914, l’un étant une maison simple, l’autre une maison de 
commerce) l’Index fixé à 1 en 1914 a fait l’objet de revalorisations constantes depuis 
cette date, pour atteindre 692 au 1er Mai 2008.  

Commission de l’index l’ABEX constituée en 1963,  a décidé de procéder, tous les 6 
mois, à des valorisations de profils types d’immeubles caractéristiques du parc 
immobilier d’habitation belge. Depuis 1980, un bordereau des prix unitaires est édité 
par la Commission de l’Index ABEX, sur la base de ses travaux de recherche, et 
détaillant la moyenne des prix unitaires récoltés pour la fixation de l’Index ainsi que le 
poids relatif des différents corps d’Etat au sein de cet index. 

Messages clés 

• L’index ABEX est fondé sur des coûts de production, englobant de très 
nombreux items portant sur les matières premières et les coûts salariaux. 

• L’index ABEX ne tient pas compte de différences géographiques qui 
dépassent l’évolution globale des coûts.  
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2.3.2 France : modalités d’indexation  

2.3.2.1 Résultats issus des observations de l’INSEE 

L’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques – INSEE a entamé ces 
dernières années une étude rétrospective sur les contrats complémentaires santé lui 
permettant de définir un indice de l’Assurance santé complémentaire.  

PARTENARIAT ENTRE L’INSEE ET L’OPERATEUR PRIVE ASSURLAND 

L’INSEE a décidé de travailler en partenariat avec un opérateur commercial privé appelé 
« Assurland » qui effectue notamment un travail de comparateur au profit de ses clients. 
A cette fin, cet opérateur effectue un relevé des prix des primes d’assurance auprès de 
35 entreprises d’assurances.. Le partenariat mis en place avec l’INSEE a permis 
d’effectuer un travail de collecte d’informations concernant les prix des contrats 
complémentaires santé, à tout le moins sur une partie du secteur concerné. A partir de 
ces informations, l’INSEE a effectué son propre travail de traitement statistiques afin de 
bâtir son propre indice de l’Assurance complémentaire santé. 

ELEMENTS DE METHODOLOGIE 

Stratification des données 

Le marché de l’assurance complémentaire santé, a été analysé selon 4 critères, 
pouvant présenter les modalités suivantes: 

• 1. Profil de ménage (6 mod.): Célibataire H ; Célibataire F ; Couple 
sans enfant ; Couple avec 1 enfant ; Couple avec 2 enfants ; Couple avec 3 
enfants.  

• 2. Tranche d’âge (5 mod.): 20-24 ans ; 25-34 ans ; 35-44  ans; 45-54 
ans ; 55-64. ans 

• 3. Zone tarifaires (3 mod.): Ile de France ; Zone rurale, Agglomérations 
de province.  

• 4. Formule de contrat (3 mod.): « Economique » ; « Sécurité » ; 
« Confort ».  

En recoupant les différents critères et leurs différentes modalités, on aboutit au final à la 
définition de 270 « strates élémentaires ».  

Sélection des offres et calcul de l’indice de prime moyenne 

A partir des différentes offres relevées au niveau des compagnies d’assurances, les 4 
meilleures offres sont sélectionnées et une prime moyenne est calculée pour chacune 
des strates considérées. Un indice de prime moyenne est alors calculé pour chaque 
strate par rapport à l’année précédente.  

Intégration dans l’Indice des Prix à la Consommation - IPC 

Le poids de l’indice Assurance santé complémentaire dans l’Indice (général) des Prix à la 
Consommation (IPC) est ensuite identifié à partir des données INSEE sur la population 
française (pyramide des âges et répartition géographique).. Enfin,  cet indice de 
l’assurance complémentaire santé est intégré dans l’indice général des prix. 

LES LIMITES DE L’INDICE INSEE 

L’objectif final des travaux de l’INSEE n’est pas tant de suivre le secteur de la 
complémentaire santé pour lui-même que de permettre de définir un indice (même 
assez global) relatif à ce secteur afin de pouvoir l’intégrer dans l’indice général des prix à 
la consommation (IPC). Dès lors, ces travaux ont avant tout vocation à fournir des 
informations générales sur le prix des prestations et non sur l’ensemble des pratiques 
existantes. 
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Un biais statistique très important au niveau de la population des assurés doit être 
relevé. En effet, la stratégie commerciale de l’opérateur Assurland visant avant tout à 
toucher une clientèle jeune et active a entraîné l’exclusion de facto des personnes de 
plus de 65 ans, alors que celles-ci pèsent d’un poids important dans les dépenses de 
santé.  

La représentativité de l’échantillon des 35 entreprises d’assurances sélectionnées 
par Assurland pose également problème pour plusieurs raisons. En effet, les informations 
collectées ne concernent que les contrats individuels d’assurance et pas les contrats 
collectifs. Cela explique une forte sous représentation des mutuelles, alors qu’elles sont 
des acteurs de premier plan sur le marché de la complémentaire santé (environ la 
moitié du marché), et une sur représentation très importante des assurances privées 
alors que celles-ci constituent jusqu’à présent des acteurs de second plan sur ce même 
marché. L’exclusion des contrats collectifs entraîne également une exclusion des 
Institutions de Prévoyance (IP / voir ci-après) dont les contrats de complémentaires 
sont négociés dans le cadre de négociations collectives alors que ces derniers ont 
cherché à s’investir de façon croissante sur ce marché au cours des dernières années 
,même s’ils ne représentent pas pour l’instant un acteur aussi important que les 
mutuelles. Dès lors la quasi-absence de ces deux acteurs majeurs de la complémentaire 
santé dans l’échantillon peut faire douter de la représentativité de l’indice INSEE décrit 
ci-dessus.  

Pour toutes ces raisons, il paraît difficile de se baser sur les données de l’INSEE pour 
établir un véritable Indice des prix de la complémentaire privée en santé. Ces travaux 
constituent plutôt une source d’informations sur un segment très spécifique de ce 
même marché. 

2.3.2.2 Résultats issus des organismes ministériels 

Comme cela a été souligné plus haut, les autorités ministérielles sont, de par leur rôle 
de tutelle des organismes mutualistes, fortement intéressés par les pratiques de ces 
organismes, et de proche en proche, par celles de l’ensemble des acteurs de la 
complémentaire santé (au moins à des fins de comparaison). 

Parmi les différents services du Ministère de la Santé, la Direction de la Recherche, des 
Etudes, de l’Evaluation et des Etudes et des Statistiques (DREES) a procédé à plusieurs 
publications susceptibles d’intéresser notre sujet.  

Parmi celles-ci, la publication « Etudes et résultats » dans son édition de septembre 
2008 intitulé « Les cotisations des contrats les plus souscrits auprès des organismes 
complémentaires santé en 2006 » - Document de Travail – Série Sources et Méthodes  paraît 
tout à fait pertinente.  

2.3.2.3 Résultats issus des organismes mutualistes 

Contrats individuels  

Il n’existe pour les contrats purement individuels aucune lisibilité véritable au niveau 
national. Les conditions de négociations et d’indexation des contrats, relèvent de la 
liberté contractuelle et de la politique de chaque organisme mutualiste. La FNMF ne 
dispose pas à ce niveau d’informations ou de données pouvant nous être utiles. 

Contrats collectifs 

Il n’existe pas de politique unifiée ni d’index ou de référence officielle 
nationale au niveau du secteur de la mutualité en général et de la FNMF en particulier. 
Néanmoins, la FNMF, qui constitue un observatoire privilégié, dispose d’une véritable 
lisibilité institutionnelle sur les pratiques existantes à ce sujet. Concrètement, deux 
indices de prix sont utilisés alternativement à des fins d’indexation des contrats 
complémentaires en santé : 

• L’indice de revalorisation du plafond de la Sécurité Sociale: le 
plafond de la Sécurité Sociale qui sert de référence pour le calcul de 
certaines cotisations sociales et de certaines prestations de Sécurité 
Sociale, tient compte concrètement de l’évolution moyenne estimée des 
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salaires de l’année de référence. Ce même plafond fait l’objet d’une 
revalorisation régulière par le gouvernement, conformément à l’article D-
242-17 du Code de la Sécurité Sociale, afin de tenir compte de l’inflation et 
de l’érosion monétaire qui y est liée. Cet indice de revalorisation fait 
systématiquement l’objet d’une publication au Journal Officiel. L’utilisation 
de cet indice de revalorisation à des fins d’indexation revient 
concrètement à compenser les effets de l’inflation, sans que l’on 
puisse parler d’un indice des prix  spécifique au secteur de la 
complémentaire santé. En effet, comme cela a été montré plus haut, cet 
indice est basé sur de simples données macro-économiques salariales. Cet 
indice a néanmoins la faveur des organismes mutualistes pour les raisons 
suivantes : large publicité (Journal Officiel), sécurité juridique dont il 
bénéficie. De plus, il permet d’assurer au contrat concerné une stabilité 
monétaire dans des conditions simples.  

• L’indice d’évolution de la Consommation Médicale 
Totale (Indice CMT): cet indice rétrospectif issu des travaux des 
Comptes Nationaux de la Santé, permet, du moins en apparence, de 
disposer d’un indice plus proche des problématiques de santé. En effet la 
publication des Comptes Nationaux de la Santé permet de faire le point 
sur ces questions et permet aux acteurs de se baser sur les données qui 
en sont issues. Néanmoins, trois remarques importantes doivent être 
faites à ce niveau qui expliquent que cet indice n’ait pas toujours la faveur 
des organismes mutualistes : tout d’abord cet indice se base sur la notion 
trop globale de consommation et non sur celles de dépenses de 
telle ou telle catégorie d’organisme. De plus, l’évolution des dépenses 
d’organismes complémentaires a connu une évolution 
différenciée – en l’occurence plus lente -  que celle des organismes 
d’assurance obligatoire au cours des toutes dernières années 
(vieillissement accru de la population entraînant un nombre accru de 
malades chroniques pris en charge à 100% par les régimes obligatoires, 
couverture à 100% des assurés visés par la Couverture Maladie 
Obligatoire – Couverture Maladie Universelle (CMU), etc..).  

Enfin, la fréquence et l’ampleur des chocs réglementaires (voir ci-
dessous) de ces dernières années rendent toute forme de suivi quasi 
impossible, car la répartition des charges entre les acteurs (Ménages – 
Assurance Obligatoire – Assurance Complémentaire) a connu des changements 
trop fréquents et trop prononcés. Dès lors, la question du caractère 
représentatif et même de la pertinence de cet indice s’est 
souvent posée, quand il s’agit de l’appliquer aux dépenses d’une catégorie 
particulière d’organisme payeur.   

Au-delà de ces deux indices, les clauses d’indexation et de revoyure 
supplémentaires sont rajoutées, mais celles-ci répondent à des logiques beaucoup 
plus spécifiques aux différents types de contrats et à la stratégie de chaque organisme 
(situation concurrentielle, politique commerciale, stratégie de fidélisation des assurés, 
etc..).  

Par ailleurs, il convient de souligner que d’autres facteurs peuvent avoir un impact 
notable sur la revalorisation des primes d’assurance, en particulier :  

• L’évolution des contraintes réglementaires générales (ex : 
application des règles prudentielles européennes « Solvabilité 2 ») 
s’imposant aux organismes concernés. Pour les prochaines années, 
l’évolution des règles prudentielles liées à « Solvabilité 2 » constitue 
clairement une priorité majeure car son application est prévue pour 2012. 

• Les coûts de gestion s’imposant aux organismes, liés aux nouvelles 
contraintes réglementaires mais aussi aux mouvements de regroupements 
actuellement à l’œuvre dans le monde mutualiste : évolution des schémas 
directeurs informatiques, changement des programmes informatiques, 
évolution des structures etc… 
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• Evolution de la part respective des organismes obligatoires et des 
organismes complémentaires dans le financement des dépenses de santé : 
Cette dernière donnée constitue, et constituera de plus en plus au cours 
des prochaines années, la donnée financière majeure pour les organismes 
concernés. En effet, on a assisté depuis quelques années à un 
désengagement partiel des organismes d’assurance obligatoire qui s’est 
traduit ipso facto par un alourdissement des charges pour les organismes 
complémentaires. L’éventuelle poursuite de ce mouvement au cours des 
prochaines années impacterait nécessairement, et de façon déterminante, 
sur l’évolution des cotisations des contrats de complémentaire santé.  

2.3.2.4 Résultats issus des fédérations de sociétés d’assurance 

Au niveau national (FFSA) il n’existe aucune lisibilité d’ensemble sur ce sujet, qui relève 
de la politique commerciale de chaque compagnie d’assurance. Par ailleurs, l’activité 
santé reste relativement marginale dans le chiffre d’affaire des sociétés d’assurance par 
rapport à d’autres risques (habitation, responsabilité civile, automobile, etc..).  

Néanmoins, il est possible de se baser sur les conditions générales de contrats 
existants (standardisés au niveau de chaque compagnie) pour se faire une idée assez 
précise des pratiques existantes. 

Deux compagnies d’assurances françaises de niveau international ont été ciblées à titre 
d’exemple : AGF-Allianz et AXA. 

Les règles d’indexation des contrats font appel à deux types de mécanismes : les 
critères contractuels et les motifs d’ordre techniques.  

Les critères contractuels, sont comme leur nom l’indique, plus spécialement liés au 
contrat. Concrètement la compagnie fixe de façon unilatérale un taux d’augmentation (2 
ou 3% dans le cas présent) appliqué annuellement de façon systématique.  

Au-delà de ce taux, la compagnie se réserve le droit d’ajouter un taux d’augmentation 
supplémentaire, en l’occurrence celui du point de retraite fixé au plan national par voie 
réglementaire. Comme on peut le constater, même dans le cas de contrats de 
complémentaire santé, il est fait appel à des références totalement extérieures à ce 
secteur (en l’occurrence celui de la retraite) pour définir un taux d’évolution de 
cotisations. 

Les motifs d’ordre technique relèvent quant à eux d’une logique macroéconomique, 
qui dépasse la notion de contrat pris individuellement, et qui renvoie à l’évolution 
générale des dépenses de santé et à la répartition de leur financement entre les 
différents acteurs institutionnels. Concrètement, la compagnie d’assurance, définit un 
taux d’évolution  des cotisations en se basant sur les éléments suivants : 

• Les résultats techniques constatés au niveau de l’entreprise pour l’année 
écoulée. 

• L’évolution prévisible des remboursements de soins pour l’année à venir. 

• L’évolution du cadre réglementaire et des décisions gouvernementales 
concernant le secteur de la santé et le financement de celle-ci. Comme 
cela a été déjà souligné, cette dernière donnée constitue, et constituera 
de plus en plus au cours des prochaines années, une donnée financière 
majeure pour les organismes.  

• Remarque importante : la loi française interdit la prise en compte de l’état 
de santé individuel de l’assuré au moment de la révision. 

2.3.2.5 Résultats issus des fédérations d’institutions de prévoyance 

Contrats collectifs 

Les institutions de prévoyance sont investies de façon quasi-exclusive sur les contrats de 
type collectif, car elles sont structurellement liées à un mode de gestion paritaire 
(partenaires sociaux) et donc à la négociation de contrats collectifs, sur une base 
professionnelle. 
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Concernant ces contrats collectifs, il n’existe cependant pas de politique unifiée ou 
de référence officielle nationale (index ou autre) au niveau du Centre Technique 
des  

Institutions de Prévoyance. Néanmoins, celui-ci dispose d’une bonne lisibilité  sur les 
pratiques existantes à ce sujet. Concrètement, les deux indices de prix utilisés 
alternativement à des fins d’indexation pour les contrats complémentaires en santé sont 
les mêmes que ceux mentionnés pour les organismes mutualistes (voir ci-dessus), à 
savoir : 

• L’indice de revalorisation du plafond de la Sécurité Sociale: 
comme pour les organismes mutualistes, l’utilisation de cet indice 
présente l’avantage de la simplicité et de l’indépendance et de la sécurité 
juridique. Son utilisation est relativement fréquente dans les contrats des 
Institutions de Prévoyance. Néanmoins, il ne constitue pas un indice 
spécifique au secteur de la complémentaire santé, comme cela a été 
souligné plus haut. 

• L’indice d’évolution de la Consommation Médicale Totale 
(Indice CMT) : cet indice est parfois utilisé par les Institutions de 
Prévoyance (plus rarement que le précédent indice) avec les mêmes 
limites et imperfections que celles qui ont été mentionnées 
précédemment. 

Au-delà de ces deux modalités d’indexation, des clauses de revoyures et 
d’indexations supplémentaires sont presque toujours prévues dans les contrats, 
mais celles-ci sont beaucoup plus individualisées et n’ont pas fait l’objet d’une 
standardisation au niveau national.  

Par ailleurs, et comme cela a été souligné plus haut pour les autres organismes, les 
Institutions de Prévoyances seront obligés, dans les faits, de tenir compte des évolutions 
réglementaires concernant la répartition des charges entre acteurs institutionnels dans 
le financement des dépenses de santé, dans un contexte de désengagement progressif 
des organismes d’assurance obligatoire, et donc de transfert de charge vers les Instituts 
de Prévoyance.  

Il est donc capital de prendre en compte, au-delà des données liées au secteur santé 
proprement dit de l’ensemble des charges et contraintes s’imposant aux organismes 
concernés, car ces facteurs jouent un rôle également très important dans la fixation de 
l’indexation des contrats de complémentaires santé. 

Messages clés 

• Il n’existe ni indice spécifique à ce secteur, ni politique nationale unifiée au 
niveau des d’organismes complémentaires en santé ou de leurs fédérations. 

• Il existe par contre un certain nombre de références communes utilisées 
dans la définition des mécanismes d’indexation des contrats. 

• Les politiques d’indexations existantes reposent souvent sur des indices 
extérieurs au secteur de la complémentaire santé, fixés par la puissance 
publique ou issus de travaux ministériels : indice de revalorisation du plafond 
de la Sécurité Sociale, indice de revalorisation du point de retraite. Ces 
références bénéficient aux yeux des acteurs des avantages suivants : 
indépendance, opposabilité juridique, large publicité, et simplicité. 

• Les références propres au secteur de la santé, telles que l’Indice de la 
Consommation Médicale Totale (CMT), sont très macroéconomiques et pas 
spécifiques aux dépenses de santé complémentaires. 

• Les politiques d’indexation doivent être examinées non de façon isolée, mais 
dans le contexte beaucoup plus large des contraintes économiques et 
réglementaires s’imposant aux entreprises du secteur (ex : Solvabilité II , 
désengagement de l’Assurance Maladie obligatoire et transferts de charge y 
afférant, etc..). 
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2.3.3 Allemagne : modalités d’indexation  

En Allemagne, les principes existant en la matière ont fait l’objet d’une certaine 
harmonisation puisque les principes généraux encadrant les méthodologies d’indexation 
des contrats ont été fixés par voie réglementaire (Article 12 du Règlement de 
surveillance des Assurances). Néanmoins, il s’agit avant tout de s’assurer de la 
pertinence et de la fiabilité des informations et données traitées par les entreprises 
d’assurance, dans un souci de protection de l’assuré, sans que l’on puisse parler d’un 
indice commun au secteur. Par ailleurs, les textes se sont largement inspirés des 
mécanismes déjà existant dans le domaine de l’Assurance vie. Enfin, on ne peut pas 
parler d’une véritable politique commune, puisque la définition de celle-ci relève de la 
responsabilité individuelle de chaque entreprise d’assurance.  

Concrètement, l’indexation des cotisations d’assurance complémentaire en santé 
répond aux principes suivants : 

• Dans un premier temps, chaque entreprise d’assurance doit organiser à 
son niveau une collecte exhaustive d’informations statistiques, 
méthodologiques, et mathématiques, mais aussi sélectionner de façon très 
précise les méthodes de calcul qu’elle entend utiliser pour procéder à 
l’indexation des cotisations. 

• Ensuite, chaque entreprise doit ensuite soumettre ces éléments pour 
accord à un « administrateur indépendant » dont le rôle est de vérifier le 
bien-fondé, la pertinence et la validité scientifique et juridique des 
éléments pris en compte par l’entreprise pour l’indexation.  

• Enfin, après validation officielle de tous ces éléments par l’administrateur 
indépendant, l’entreprise est autorisée à procéder à l’indexation des 
contrats concernés.  

Le rôle de l’administrateur indépendant est donc capital puisqu’il dispose d’un large 
pouvoir d’appréciation et de contrôle sur tous les éléments que l’entreprise lui soumet. 
Il peut en particulier se prononcer sur des éléments tels que les modulations tarifaires 
liées à l’âge, ou le niveau d’augmentation des primes envisagé par l’entreprise. 
Juridiquement, son accord est un préalable indispensable, sans lequel l’entreprise ne 
peut pas mettre en œuvre les mécanismes d’indexation des contrats. 

Ce dispositif est logiquement complété par un décret technique qui fixe la liste des 
principes généraux à prendre en compte pour l’indexation des cotisations des contrats 
complémentaires de maladie. Par ailleurs, un certain nombre de documents statistiques 
sont à utiliser de façon obligatoire sont à utiliser de façon obligatoire (Ex : table de 
mortalité). 

Concrètement, l’objectif n’est donc pas de définir un indice scientifiquement parfait, et 
spécifique à la complémentaire santé, mais plutôt de définir une méthode permettant de 
faire évoluer les cotisations concernées, en plein accord avec la législation existante et 
dans des conditions permettant de défendre convenablement les droits des assurés.  

Le rôle de l’administrateur, et les garanties d’indépendance attachées à celui-ci, doivent 
ici être soulignés : l’administrateur ne doit être lié ni directement (contrat de travail) ni 
indirectement (contrat de service) à une quelconque entreprise du secteur de 
l’assurance ni à une entreprise en relation avec ce même secteur.  
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Messages clés 

• Il n’existe pas d’indice spécifique à ce secteur mais un encadrement national 
réglementaire, principalement défini dans une logique de défense des 
intérêts des assurés mais aussi de protection de la profession.  

• Les mesures d’indexations existantes sont inspirées des techniques de 
l’assurance vie mais adaptées aux besoins du secteur santé.  

• Les données et méthodologies utilisées par chaque entreprise pour indexer 
ses propres contrats doivent faire l’objet d’une validation systématique a 
priori par un « administrateur indépendant » 

• Le rôle de l’administrateur indépendant est donc central car il dispose d’un 
très large pouvoir d’appréciation sur les éléments soumis à sa validation.  

 

2.3.5 Royaume-Uni : modalités d’indexation  

Au Royaume-Uni, il n’existe aucun index officiel spécifique au secteur de l’assurance 
complémentaire santé. Ce type de question relève exclusivement de l’initiative et de la 
stratégie de chaque entreprise. 

Concrètement la plupart d’entre elles définissent des modalités d’indexation par type de 
contrat. Dans certaines très grandes entreprises d’assurance, ces calculs sont plus 
sophistiqués et permettent de distinguer l’impact de différents facteurs 
macroéconomiques et/ou populationnels (inflation générale, inflation spécifique, âge, 
etc…). 

Messages clés 

• Il n’existe pas d’index spécifique à ce secteur, cette problématique relevant 
de l’initiative de chaque entreprise d’assurance. 

• Les modalités de calcul de l’indexation et le degré de sophistication de ces 
mêmes calculs dépendent avant tout de la politique de l’entreprise et des 
moyens mis en œuvre par celle-ci. 

2.3.6 Pays-Bas : modalités d’indexation  

Institutions contactées: 

• « Les Assureurs Santé Néerlandais » (Zorgverzekeraars Nederland1 - ZN) 
constitue l’organisation sectorielle représentant les assureurs santé aux 
Pays-Bas. La principale activité de la ZN est de promouvoir les intérêts de 
ses membres afin de leur permettre de travailler dans des conditions 
optimums.  

• L’Autorité Néerlandaise de Santé (Nederlandse Zorgautoriteit 2 - NZa) 
constitue l’autorité de surveillance pour tous les marchés liés  à la santé 
aux Pays-Bas. La NZa a dans son champ les offreurs de soins et les 
assureurs, aussi bien pour les soins curatifs classiques que pour les soins 
de longue durée. 

• Le Bureau Néerlandais pour l’Analyse des Politiques Economiques 
(Centraal Planbureau 3 - CPB): le CPB est un institut de recherche 
indépendant qui dispose de son propre organe consultatif extérieur. Le 
CPB fixe annuellement les ajustements tarifaires concernant le panier de 
soins de base. 

                                                      
1  www.zn.nl 
2  http://www.nza.nl 
3  www.cpb.nl 
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• Compagnies d’assurance:  

o Agis Zorgverzekeringen4 

o Achmea zilveren Kruis5 
 

QUELQUES CARACTERISTIQUES DU SYSTEME DE SANTE NEERLANDAIS 

En 2006 le gouvernement néerlandais procéda à une réforme fondamentale du système 
d’assurance santé. Le système actuel d’assurance santé néerlandais constitue une 
structure privée6. 

Les citoyens sont tenus de souscrire par eux-mêmes une assurance santé auprès de 
compagnies privées. Toutefois, la réglementation du système tient compte avant tout de 
considérations sociales.  

Une assurance de base obligatoire a été définie pour l’ensemble de la population. Les 
assureurs, quels qu’ils soient, ne sont pas autorisés à sélectionner les assurés et les 
éventuelles restrictions concernant les primes d’assurance ne permettent cependant pas 
de lier ces mêmes primes à la notion de risques.   

Pour les différents risques, les assureurs bénéficient d’un mécanisme de compensation 
au moyen d’une caisse prévue à cet effet et dédiée au risqué santé. Le Ministère de la 
Santé détermine une prime dépendant du revenu, qui est la même pour tous les 
assureurs en santé. Cette prime liée au revenu est censée couvrir 50% de l’ensemble 
des dépenses des assureurs santé. Les employeurs paient des primes basées sur le 
salaire, liées aux revenus dans un fond commun. Le fisc détermine le niveau des primes 
concernant tous les revenus autres que le salaire (capital, travail indépendant, etc…), 
qui sont également versées dans le fond commun. Les assureurs santé reçoivent des 
paiements par capitation, ajustés en fonction du risque, en provenance du fond 
commun. L’assurance santé privée complémentaire  resta cependant largement 
inchangée. Depuis Janvier 2006, les consommateurs peuvent acquérir une assurance 
complémentaire, en sus de l’assurance de base auprès d’un autre assureur.  

Certains assureurs cherchent néanmoins à instaurer une vente liée entre les deux 
produits. L’Autorité Néerlandaise de Santé (Nza) s’est opposée à certains assureurs 
voulant imposer des surprimes pour les couvertures supplémentaires, dans l’hypothèse 
où celles-ci seraient contractées auprès d’assureurs concurrents 7 . La NZA n’a pas 
compétence pour procéder à des modifications (ou à des sanctions) au niveau des 
primes d’assurance complémentaire (sauf sur les questions touchant à la transparence, 
par exemple quand les assurés ont été induits en erreur par la compagnie d’assurance). 
Dès lors, la NzA demanda au Ministère de la Santé de prendre les mesures nécessaires 
pour abroger ces surprimes abusives. 

MODALITES D’INDEXATION POUR L’ASSURANCE SANTE COMPLEMENTAIRE 

Une personne a la possibilité de prendre une assurance complémentaire en plus de 
l’assurance de base, soit pour élargir la gamme de services couvert par l’assurance de 
base (par exemple, les médecines alternatives, l’orthophonie, l’acné juvénile, les 
prothèses dentaires et les prothèses auditives pour les personnes âgées, les soins aux 
diabétiques, les soins post-partum, prestations supplémentaires concernant les verres / 
lentilles de contact, les soins dentaires, psychologiques, physiothérapiques, les soins 
dispensés à l’étranger,…), soit pour améliorer le taux de remboursement des soins 
couverts par l’assurance de base.  

                                                      
4  http://www.agisweb.nl/ 
5  http://www.zilverenkruis.nl/ 
6  http://www.allamreform.hu/letoltheto/egeszsegugy/kulfoldi/Az_uj_holland_egeszsegbiztositasi_rendszer_2006-

(angolul).pdf; http://www.cpb.nl/nl/org/homepages/rcmhd/reform_english.pdf 
7  http://www.nza.nl/7113/10083/monitor_zorgverzekeringsmar1.pdf 
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L’assurance complémentaire n’est pas en principe liée à l’assurance de base. Le 
gouvernement n’est pas autorisé à imposer d’autres règles que celles fixées par la 
Banque Centrale des Pays-Bas dans le cadre de la surveillance du secteur des 
assurances8. Dès lors les assureurs ont toute liberté pour fixer le niveau des primes et 
moduler le niveau de couverture. De plus, l’assureur n’est pas tenu d’accepter un assuré 
pour l’assurance complémentaire.   

Dans ce même domaine, il n’existe pas de législation sur l’indexation des primes 
d’assurance complémentaire. Chaque assureur fixe le niveau des primes à son propre 
niveau. Un assureur en santé tel qu’ “Agis”, par exemple ajuste annuellement tant le 
niveau des primes que celui des remboursements. Cet ajustement est basé sur les coûts 
de la couverture du risque et sur les évolutions du marché9. L’assuré peut chaque année 
rompre le contrat d’assurance10.  

Messages clés 

• Aux Pays-Bas, pas de réglementation contraignante concernant l’indexation 
des primes d’assurances complémentaires 

2.4 CONCLUSIONS 

A l’issue de notre recherche internationale, il apparaît qu’il n’existe pas au niveau des 
différents pays européens étudiés de véritable index officiel spécifique aux contrats 
privés d’assurance santé. 

Néanmoins, certains éléments intéressants pour la suite de nos travaux ont pu être 
identifiés au niveau de plusieurs pays. 

Enfin, certains acteurs du secteur ont souligné la nécessité de garder à l’esprit 
l’ensemble des contraintes s’imposant au secteur assurantiel, en tenant compte de sujets 
tels que les réformes des systèmes de protection sociale ou les projets européens tels 
que « Solvabilité II ». En effet, au-delà de la question de l’assurance santé, le poids du 
contexte institutionnel et juridique s’imposant de façon générale au  secteur de 
l’assurance ne doit pas être sous-estimé. 

                                                      
8  http://www.dnb.nl/home/ 
9  For an example of the price calculation/adaptation of the premium for the basic benefit package based on 

different components see p. 31 http://www.cpb.nl/nl/pub/cpbreeksen/document/121/doc121.pdf  
 A similar method is used for price adjustment for supplementary insurance. 
10  http://www.agisweb.nl/ShowDoc/wprep/agisportaal/downloads/pvw-aanvullendeverzekeringen.pdf 
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3 METHODES DE CONSTRUCTION 
D’INDICES DES PRIX  

3.1 OBJECTIF DU CHAPITRE 

Après avoir présenté deux méthodes distinctes permettant de générer un indice des 
prix spécifiques aux contrats privés d’assurances maladie, nous détaillerons la méthode 
choisie en prenant soin d’abord de définir les paramètres objectifs et représentatifs 
entrant dans le processus de construction de l’indice.  

Ensuite, nous présenterons les données initiales nécessaires à la construction de l’indice 
et poserons les bases actuarielles de notre cheminement.  

Au sein de chacune des sections, nous construirons un exemple concret permettant au 
lecteur de se familiariser avec notre méthodologie.   

3.2 PRESENTATION DES METHODES D’INDEXATION 

Il existe au moins deux grands courants permettant de générer un indice des prix 
spécifiques aux contrats privés d’assurances maladie : 

1. un indice de type "Indice des Prix à la Consommation" 

2. une approche actuarielle. 
Dans la suite de cette section, nous allons développer ces deux méthodes en insistant 
sur leurs points forts et leurs points faibles. 

3.2.1 Indice de type Indice des prix a la consommation (I.P.C.) 

Cet indice calqué sur l’indice des prix à la consommation permettrait de suivre 
l’évolution d’un panier de biens et services médicaux objectifs et représentatifs.  

La première étape de cette méthode requiert de sélectionner le panier de biens et 
services sus mentionné. Après les avoir sélectionnés, il convient alors de déterminer le 
poids à associer à chacun de ces éléments.  

Opter pour cette méthode engendre directement un problème de sélection des 
éléments pouvant intervenir dans la construction de l’indice. Ce problème est 
particulièrement vrai en matière d’assurances hospitalisation où les changements de prix 
relatifs sont non seulement influencés par les avancées technologiques mais également 
par les facteurs environnementaux (choix politiques, sociaux, etc.). Ce travail nécessite 
par conséquent le traitement d’un grand nombre de données et une attention 
particulière aux évolutions environnantes. 

Le mouvement d’un indice est également sensible aux poids assignés aux différents 
composants du panier. L’allocation du degré d’importance relatif de chacun des 
composants du panier est essentielle pour assurer la représentativité et l’objectivité de 
l’indice. 

En raison de la sélection adverse pouvant s’opérer lors de la souscription d’un contrat 
d’assurances maladie, l’indice des prix médicaux est supposé être spécifique. En effet, la 
consommation des biens et services médicaux d’un souscripteur d’une couverture 
maladie pourrait sensiblement diverger de la consommation de la population générale, 
notamment en raison d’un niveau de confort attendu plus élevé et des hausses de tarifs 
associées à l’occupation de chambres individuelles. Nous ne pouvons dès lors nous 
contenter des sous rubriques "dépenses soins de santé" – Groupe 6 – de l’indice des 
prix à la consommation. Nous devons donc créer un indice spécifique. 

Indépendamment de la difficulté d’identifier les biens et services pouvant intervenir dans 
le calcul de l’indice des prix médicaux (et de leur allouer un poids), la mise en œuvre de 
cette approche conduit inexorablement à trois problèmes.  
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Le premier est lié à la difficulté de prendre en compte des changements thérapeutiques, 
i.e. l’augmentation/la diminution de l’utilisation de tel ou tel service médical. L’indice des 
prix médicaux permet de considérer l’aspect changement de coût au détriment de 
l’aspect fréquence. La seconde source de litige émane de l’absence de prise en compte 
dans le calcul de l’indice des limites d’intervention et des franchises. En effet, 
l’application uniforme de cet indice conduirait inexorablement à générer des distorsions 
voire engendrer des pertes potentielles pour les assureurs. Enfin, le dernier point à 
soulever est l’indépendance de cet indice à l’âge de l’assuré. Au vu de ces arguments, il 
nous semble difficilement défendable d’opter pour une méthode qui d’une part s’avère 
être lourde tant par la quantité d’informations à traiter que par l’attention particulière 
qui doit être portée aux facteurs environnementaux et d’autre part semble 
techniquement discutable.  

3.2.2 Approche actuarielle 

Fort des enseignements que l’approche précédente nous a laissé, il semble juste de 
définir non pas un indice des prix médicaux mais une palette d’indices fonction d’un 
certain nombre de classes d’âges. Il y aurait dès lors autant d’indices que de tranches 
d’âges. Bien que cette désagrégation de l’indice semble lourde d’un point de vue 
pratique, elle se justifie techniquement. 

Malgré le caractère indispensable de la décomposition de l’indice en tranches d’âges, 
cela semble encore insuffisant à ce stade de l’analyse. Il semble souhaitable d’également 
définir un indice des prix médicaux fonction du type de couverture souscrit. Les 
augmentations de prix et de fréquences dépendent également la couverture choisie, 
croissant avec l’étendue de celle-ci.  

Les investigations menées ont conduit à progressivement remplacer un indice 
synthétique par un tableau d’indices fonction non seulement de la variable âge mais 
également de la composante couverture souscrite. La décomposition de l’indice est le 
prix à payer pour l’équilibre technique. Chaque police est donc facilement identifiable 
dans le tableau d’indices dans la mesure où chaque classe est mutuellement exclusive. 
Autrement dit, une police ne peut appartenir qu’à une classe d’âges et à un type de 
couverture. Dans le cas d’une police offrant plusieurs types de garantie, les prestations 
seront ventilées en fonction du type de couverture et n’apparaîtront qu’une seule fois 
dans le tableau. 

Alors qu’un choix du type de couverture a été proposé par Assuralia lors des réunions 
de projet, celui des classes d’âges n’a pas encore fait l’objet d’une décision. Différentes 
classes seront néanmoins présentées à titre d’illustration dans la section 4.2 du présent 
rapport.  

Le tableau 1 permettra d’indexer directement le montant des primes lorsque la police 
ne prévoit aucun nivellement de celles-ci (cas des Primes de Risque Successives, noté ci-
après P.R.S.). Dans le cas contraire, il faudra effectuer une série de calculs 
intermédiaires qui seront fonction de l’âge de l’assuré (ou de la classe d’âges), de l’année 
civile et du nombre d’années écoulées depuis la souscription. Nous détaillerons les 
formules mathématiques dans la rubrique 5.3 du présent rapport.  

Au terme de calculs simples, les assureurs seront à même d’évaluer le taux d’indexation 
à appliquer sur la prime nivelée (spécifiques aux contrats d’assurances maladie).  

L’illustration suivante permet de comprendre quel indice doit être appliqué aux primes 
de risque (futures) entrant dans le processus de tarification de la police x lorsque la 
police prévoit explicitement un nivellement des primes futures. En effet, si un assuré 
appartient à la classe 2 et à la couverture 3 d’un tableau comportant quatre classes et 
quatre types de couvertures distinctes, il convient d’appliquer aux primes de risque  les 
indices repris dans le rectangle en pointillé pour ensuite les niveler: 
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Tableau 1 : Identifiabilité de la police x 

Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4
Classe 1
Classe 2
Classe 3
Classe 4  
Nous souhaitons ici attirer l’attention du lecteur sur le fait que la définition des 
couvertures doit être suffisamment large que pour prendre en compte tout nouveau 
produit.  

Afin de dégager ces indices, il est nécessaire de fournir seulement deux tableaux de 
données par an. Pour chacune des couvertures maladie retenues, les compagnies 
d’assurances doivent collecter les informations suivantes pour chaque tranche d’âges : 

1. Montant total des sinistres payé au cours de l’année calendrier (mesuré en 
euros). Il s’agit ici des montants effectivement payés par la compagnie après 
application des franchises, plafonds, etc., et donc pas des montants facturés 
par les prestataires de soins. Les frais de gestion sont exclus de la statistique 
à fournir ; 

2. Exposition-au-risque correspondante (mesurée en années police). En 
première approximation, on pourra ici se contenter du nombre de polices en 
vigueur en milieu d’années. De commun accord avec Assuralia, c’est ce chiffre 
qui a été renseigné par les assureurs. C’est pourquoi nous parlerons dans la 
suite de nombre d’assurés pour désigner cette approximation de l’exposition 
au risque. 

Ces renseignements doivent ensuite être agrégés afin de dégager la tendance générale 
du marché et non l’influence d’une compagnie esseulée ; confidentialité oblige.  

Cette approche (actuarielle) permet de tenir compte de l’impact sur les changements 
(tant en fréquence qu’en coûts) thérapeutiques intervenus au cours du temps. Nous 
avions mentionné précédemment que l’approche de type I.P.C. ne considérait que l’effet 
coûts et non l’évolution en terme de fréquence. L’approche actuarielle garantit 
également dans une certaine mesure l’équilibre financier puisqu’elle applique des indices 
différents selon l’âge (ou la classe d’âges) de l’assuré et selon le type de couverture. Par 
contre elle enregistre comme augmentation objective et justifiée des coûts les 
conséquences d’une mauvaise gestion éventuelle des compagnies d’assurance (exemple : 
remboursements indus). 

Pour les raisons évoquées ci-dessus, il semble plus adéquat d’opter pour la méthode 
actuarielle. Les primes futures de chaque compagnie d’assurances seront donc sujettes à 
l’expérience des sinistres passés du marché dans son ensemble.  

Messages clés 

• Indice de type indice des prix à la consommation 

o Sélection délicate des éléments intervenant dans l’indice 

o Difficulté d’assigner des poids aux différents composants 

o L’aspect fréquence n’est pas pris en compte (seul l’aspect coût l’est) 

o Pas de prise en compte des limites d’intervention et des franchises 

• Approche actuarielle 

o Remédie aux inconvénients mentionnés ci-dessus 

o Simplicité de la collecte d’information (uniquement le montant total des 
sinistres payé au cours de l’année calendrier et l’exposition au risque 
correspondante) 

o Meilleure prise en compte de l’équilibre financier 

o N’encourage pas la gestion la plus efficiente 

 
x 
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La section suivante revient sur la définition des types de couvertures et des classes 
d’âges retenues. 

3.3 PRESENTATION DES DONNEES RECOLTEES 

La méthode actuarielle présente l’avantage de ne nécessiter qu’un nombre restreint 
d’informations. En effet, la construction de l’indice ne passe ici que par la fourniture au 
niveau agrégé du montant total des sinistres observés au cours d’une année civile ainsi 
que les expositions au risque correspondantes. Afin de limiter le caractère erratique de 
certaines données, nous avions demandé de pouvoir bénéficier de ces données avec un 
maximum de recul. Assuralia, Union professionnelle des entreprises d’assurances, nous 
a fourni le montant total des sinistres ainsi que le nombre d’assurés ventilés par année 
de naissance pour chacune des couvertures retenues (voir à cet égard la section 
suivante). Les données collectées auprès d’Assuralia sont résumées  à l’annexe 4.2.  

Le matériel fourni par Assuralia ne comportait finalement que les données des trois 
dernières années civiles clôturées à savoir 2005, 2006 et 2007. Ceci ne permet que de 
déduire deux variations relatives. Dans la mesure où celles-ci sont très instables, les 
résultats obtenus dans cette étude doivent plutôt se voir comme une illustration de 
l’approche que comme les indexations qui seront réellement appliquées aux assurés.  

Deux autres remarques doivent également être soulevées dans le cadre de la fourniture 
des données initiales. La première concerne l’estimation des coûts de sinistres dans la 
mesure où le montant fourni par Assuralia semble être le montant facturé par les 
prestataires de soins et non le montant réellement déboursé par les compagnies 
d’assurances, c’est-à-dire sans que les franchises et plafonds n’aient été déduits. En effet, 
la prime demandée au preneur d’assurances est sensée refléter les montants futurs 
auxquels l’assureur sera soumis ; principe même de l’équivalence actuarielle. Dès lors, si 
l’augmentation des coûts se fait plus ressentir dans les tranches où l’assureur 
n’intervient pas (tranches inférieures à la franchise ou tranches supérieures aux 
plafonds), le fait de récolter le montant total facturé pourrait introduire une certaine 
distorsion entre l’augmentation des primes et l’augmentation des coûts réellement à 
charge de l’assureur. 

La seconde remarque se rapporte à l’approximation qui a été faite de l’exposition au 
risque par le nombre de polices à une date donnée.  

Messages clés 

• Les données nécessaires sont peu nombreuses et simples à obtenir. 

• Il est impératif d’avoir une définition sans ambigüité des données à récolter 
pour que tous les assureurs fournissent la même chose, à savoir les coûts des 
sinistres après application des clauses limitant l’intervention de l’assureur et 
l’exposition au risque (ou en première approximation, le nombre de polices 
en vigueur en milieu d’année). 

La section suivante traite de la manière dont ces données ont été regroupées et 
traitées. 
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3.4 DÉFINITION DES PARAMÈTRES  

Dans la précédente section, nous avions abordé les critères distinctifs indispensables en 
matière d’indexation à savoir la classe d’âges et le type de couvertures souscrites. Nous 
présentons ci-dessous ces critères proposés et les raisons qui ont poussé à ce 
découpage en débutant par le type de couvertures souscrites. 

3.4.1 Types de couvertures souscrites 

Assuralia a proposé une définition des critères objectifs permettant de différencier 
l’ensemble des couvertures proposées par le marché.  Cette proposition a été acceptée 
par le KCE. 

Le premier critère distinctif était la nature même de l’intervention :  

• Hospitalisation 

• Pré/post hospitalisation 

• Maladies graves 

• Divers 

Cette classification est représentative puisque chaque couverture rassemble pour 
l’année 2005 au moins 800.000 assurés.  

Tableau 2: Représentativité des différentes couvertures d'assurances 
maladie en 2005 

Hospitalisation Pré/post hospitalisation Maladies graves Divers
Nombre d'assurés 2.120.852 2.012.691 1.801.188 894.829
Montant total des sinistres € 193.621.442 € 40.221.602 € 9.893.866 € 23.240.212

 

Toutefois, la première colonne reprend des données relativement hétérogènes 
puisqu’elle mélange des couvertures de type universelles où le plafond d’intervention est 
limité avec des couvertures illimitées. Un deuxième critère discriminant a dès lors été 
appliqué, à savoir le caractère illimité ou limité (à x-fois le plafond INAMI) de 
l’intervention de sorte que le tableau précédent peut être ventilé comme suit : 

Tableau 3: Représentativité de la couverture hospitalisation en assurances 
maladie en 2005 

Hospitalisation Pré/post hospitalisation Maladies graves Divers
Nombre d'assurés 2.120.852 2.012.691 1.801.188 894.829
Montant total des sinistres € 193.621.442 € 40.221.602 € 9.893.866 € 23.240.212

 

Illimité Limité 
Nombre d'assurés 1.053.236 1.067.617
Montant total des sinistres € 102.531.373 € 91.090.069

Hospitalisation

 
Enfin, un dernier argument a été avancé pour distinguer au sein de l’hospitalisation 
l’intervention de type "chambres particulières" ou "chambres collectives".  
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Tableau 4: Représentativité de la couverture hospitalisation en assurances 
maladie en 2005 

Hospitalisation Pré/post hospita l i sation Maladies  graves Divers
Nombre d'assurés 2.120.852 2.012.691 1.801.188 894.829
Montant total des sinistres € 193.621.442 € 40.221.602 € 9.893.866 € 23.240.212
 

 

Toutes chambres Chambres particulières exclues Toutes chambres Chambres particulières exclues

Nombre d'assurés 1.019.618 33.618 1.067.617 ‐
Montant total des sinistres € 99.655.270 € 2.876.102 € 91.090.069 ‐

Illimité  Limité 

Hospitalisation

 

Nous observons à la lueur du tableau précédent d’une part l’absence d’informations 
pour l’hospitalisation limitée avec chambres collectives et la faible représentativité pour 
l’hospitalisation illimité chambres particulières exclues, par rapport aux autres 
couvertures. Nous ne nous intéresserons dès lors pas à cette catégorie. Ceci ne signifie 
pas que cette classe ne sera jamais utilisée mais simplement qu’elle n’est pas 
représentative dans l’étude actuelle (qui ne reprend pas les données relatives à 
l’ensemble du marché mais uniquement celles de quelques acteurs majeurs).  

Finalement, nous disposons donc de six couvertures différentes et représentatives 
résumées ci-dessous : 

• Couverture 1 : Hospitalisation, couverture illimitée, toutes chambres ; 

• Couverture 2 : Hospitalisation, couverture illimitée, chambres 
particulières exclues ; 

• Couverture 3 : Hospitalisation, couverture limitée, toutes chambres ; 

• Couverture 4 : Pré/post hospitalisation ; 

• Couverture 5 : Maladies graves ; 

• Couverture 6 : Reste (c’est-à-dire ce qui n’appartient à aucune des autres 
couvertures). 

Comme évoqué ci-dessus, si une police prévoit plusieurs types de couverture (par 
exemple, en combinant les couvertures 1 et 4 dans la liste ci-dessus), l’exposition au 
risque de cette police sera comptabilisée pour chaque couverture et les sinistres relatifs 
à cette police seront ventilés en fonction de la couverture impactée. 

3.4.2 Classes d’âges 

L’ensemble de la population assurée se regroupe aux âges situés entre 0 et 110 ans. Les 
taux de croissance du coût moyen par assuré pour la couverture hospitalisation, 
couverture illimitée, toutes chambres (couverture 1) sont représentés dans le graphique 
ci-dessous : 
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Graphique 1: Taux de croissance du coût moyen par assuré pour la 
couverture hospitalisation, couverture illimitée, toutes chambres par âge 
entre 2005-2007 

 
 

Ce graphique montre le caractère erratique et sans tendance des taux de croissance du 
coût moyen par assuré lorsqu’on considère chaque âge séparément. C’est pourquoi un 
regroupement par tranches d’âges semble s’imposer. Un lissage aurait sans doute été 
une autre solution possible. La première analyse a conduit à définir dix tranches d’âges 
avec le découpage suivant : 

 

Classe 1 0           17 Classe 6 55           64 

Classe 2 18           24 Classe 7 65           74 

Classe 3 25           34 Classe 8 75           84 

Classe 4 35           44 Classe 9 85           94 

Classe 5 45           54 Classe 10 ≥ 95 

Comme illustré au tableau 5, ce découpage conduisait à des coûts moyens annuels 
exorbitants et de faibles expositions au risque dans les dernières classes d’âges.  

Notons que les montants exprimés ci-dessus sont présentés en base relative (la base 
100 correspondant à un assuré de la classe 4). Nous constatons que quelque soit la 
couverture (exception faite de la couverture 6) les coûts sont de 3 à 29 fois supérieurs 
à ceux enregistrés pour l’assuré de référence.  

Tableau 5 : Coûts moyens annuels pour les classes d'âges post-retraite en 
base 100 et par couverture en 2005 

Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4 Couverture 5 Couverture 6
Classe 7 362 316 306 417 908 47
Classe 8 867 1166 448 657 856 13
Classe 9 1247 2787 529 821 481 3
Classe 10 340 2898 360 949 139 21

 

De plus, ces classes sont peu représentatives, comme l’indique le tableau 6.  
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Tableau 6: Nombre d'assurés pour les classes d'âges post-retraite et par 
couverture en 2005 

Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4 Couverture 5 Couverture 6
Classe 7 43.502 6.295 118.103 142.242 117.693 87.733
Classe 8 10.480 1.110 51.595 56.277 51.007 46.686
Classe 9 1.059 65 7.054 7.816 7.684 7.134
Classe 10 133 1 427 561 560 531

 

Il apparaît dès lors nécessaire de regrouper ces quatre classes en une seule et même 
classe dénommée ci-après les seniors. Ce regroupement permet de lisser les effets 
pervers mentionnés antérieurement. Le tableau suivant présente ce dernier 
regroupement. 

Tableau 7 : Coûts moyens annuels pour la classe des seniors en base 100 et 
par couverture en 2005 

Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4 Couverture 5 Couverture 6
Classe ≥ 65  475 464 357 499 872 34

 

Rappelons que la couverture 6 est un cas un peu particulier dans la mesure où elle 
regroupe les assurés n’ayant pas pu être classés dans les cinq autres couvertures.  

En outre, dans les classes d’âges actifs, soit de 18 à 64 ans, les coûts étaient relativement 
hétérogènes avec une tendance générale à l’accroissement des coûts au fur et à mesure 
du vieillissement des assurés (sauf pour la classe 3 contenant les hospitalisations liées 
aux grossesses).   

Tableau 8 : Coûts moyens annuels pour les classes d'âges actifs en base 100 
et par couverture en 2005 

Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4 Couverture 5 Couverture 6
Classe 2 47 55 48 36 24 16
Classe 3 114 111 147 82 43 68
Classe 4 100 100 100 100 100 100
Classe 5 108 120 125 139 263 78
Classe 6 190 166 203 238 568 75

 

Sur base de l’information contenue dans le tableau 8 et dans le but de limiter le nombre 
de classes à analyser, nous avons scindé la population active en deux tranches d’âges à 
savoir la classe 2 qui va de 18 à 44 ans et la classe 3 allant de 45 à 64 ans. La classe 2 est 
relativement représentative puisqu’elle incorpore toutes les hospitalisations plutôt liées 
aux grossesses alors que la classe 3 regroupe les hospitalisations liées à l’oncologie.  

Enfin, la classe 1 de la première analyse semble facilement se justifier puisqu’elle 
regroupe les enfants à charge n’ayant pas encore atteints l’âge de la majorité. Cela 
conduit donc à regrouper les âges compris entre 0 et 110 ans en quatre tranches 
d’âges : 

Classe 1 0           17 Classe 3 45          64 

Classe 2 18          44 Classe 4 ≥ 65 

Notons toutefois que cette classification pourrait être sujette à caution et qu’a priori 
d’autres regroupements auraient pu être envisagés. Remarquons également que le fait 
de se focaliser sur seulement quatre classes d’âges facilite la suite de la démarche, les 
calculs actuariels s’alourdissant sensiblement lorsqu’ on augmente le nombre de classes 
d’âges. 
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Tableau 9 : Coûts moyens annuels par classe d'âges en base 100 et par 
couverture en 2005 

Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4 Couverture 5 Couverture 6
Classe 1 35 31 32 41 23 36
Classe 2 100 100 100 100 100 100
Classe 3 146 157 159 227 628 109
Classe 4 493 501 350 622 1385 48

 

3.4.3 Présentation des résultats 

Nous avons décidé de présenter le coût moyen annuel par classe d’âges et par 
couverture pour le marché au cours des exercices 2005, 2006 et 2007. Pour rappel, le 
coût moyen est dérivé du rapport entre le coût total des sinistres et le nombre 
d’assurés (ou de l’exposition au risque). 

La première étape est le regroupement par classes d’âges des observations fournies par 
Assuralia. En pratique, il s’agit simplement de sommer les éléments correspondants à la 
bonne classe d’âges. Autrement dit, le nombre d’assurés appartenant à la classe 1, soit 
de 0 à 17 ans, est obtenu en sommant le nombre d’assurés à chaque âge entre ces deux 
dernières bornes, soit 18 valeurs. Le même procédé doit être opéré en matière de 
coûts. L’utilisation de classes n’est pas sans incidence dans la mesure où il engendre un 
lissage au sein de chacune des tranches d’âges envisagées.  

La seconde étape consiste à procéder à la division classe par classe des coûts totaux par 
le nombre de polices afin d’en déduire le coût que représente en moyenne un tel type 
de couverture pour un assuré belge au cours des années 2005, 2006 et 2007. L’année 
2005 a déjà été présentée au tableau 9. Les tableaux suivants montrent les coûts 
moyens observés en 2006 et 2007 en base 100. Cette base correspond aux coûts 
moyens d’un assuré de la classe 2 pour chacune des couvertures. 

Tableau 10: Coûts moyens annuels par classe d'âges en base 100 et par 
couverture en 2006 et 2007 

2006 Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4 Couverture 5 Couverture 6

Classe 1 35 32 32 39 26 39

Classe 2 100 100 100 100 100 100

Classe 3 143 162 155 249 643 116

Classe 4 481 399 363 699 1609 57

 
2007 Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4 Couverture 5 Couverture 6

Classe 1 36 39 33 37 29 37

Classe 2 100 100 100 100 100 100

Classe 3 148 168 153 236 671 108

Classe 4 473 503 369 626 1549 51
 

A l’exception de la couverture 6 – reste, il apparaît clairement que les coûts augmentent 
au fur et à mesure du vieillissement de l’assuré. Alors que la classe 1 représente 
seulement un tiers du coût d’assuré de la classe 2, la classe 4 présente quant à elle des 
coûts largement supérieurs. Nous observons également que pour la couverture 5 – 
maladies graves – les classes 3 et 4 sont proportionnellement nettement plus coûteuses 
que pour les autres couvertures. 

Un des outils précieux pour l’analyse de l’évolution des coûts en valeur relative est sans 
nul doute le taux de croissance. En effet, ce dernier permet de chiffrer la hausse 
observée entre deux années successives.  

Toutefois, les résultats exprimés en base 100 ne permettent pas d’établir directement le 
taux de croissance puisque la base est mouvante. L’indice 100 en 2005 différant en 
montant réel de celui en 2006.  
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Il est donc nécessaire de repartir du coût moyen annuel exprimé en euros. Notons 

)1( +ti z
x , le taux de croissance du coût moyen des soins de santé enregistré entre 

l’année t et t+1 pour un assuré "marché" ayant souscrit une couverture z appartenant à 
la classe d’âges x l’année t. Ce taux se déduit de la relation suivante : 

1
(t)CA

1)(tCA1)(ti z
x

z
xz

x −
+

=+
 

4
(4.3.1) 

Où : 

• )(tCA z
x  est le coût annuel moyen d’un assuré belge ayant souscrit la 

couverture z appartenant à la classe d’âges x l’année t évalué sur base des 
statistiques marché. 

Les tableaux suivants récapitulent les taux de croissance des coûts marché rencontrés 
entre 2005 et 2007 : 

Tableau 11: Taux de croissance des coûts moyens par classe d'âges et par 
couverture 

2005‐2006 Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4 Couverture 5 Couverture 6

Classe 1 4,69% 24,87% 38,79% 21,62% 56,27% 24,40%

Classe 2 5,86% 17,81% 38,69% 26,64% 42,16% 14,44%

Classe 3 3,62% 21,26% 35,21% 38,59% 45,65% 20,96%

Classe 4 3,35% ‐6,16% 43,79% 42,17% 65,14% 34,46%

 
2006‐2007 Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4 Couverture 5 Couverture 6
Classe 1 11,36% 18,58% ‐6,29% ‐7,18% 4,99% ‐12,00%
Classe 2 6,60% ‐1,40% ‐9,58% ‐3,21% ‐6,18% ‐7,57%
Classe 3 10,87% 2,38% ‐10,58% ‐8,15% ‐2,10% ‐13,58%
Classe 4 4,89% 24,12% ‐8,03% ‐13,34% ‐9,71% ‐16,44%

 

Au vu de ces tableaux, il semble difficile d’établir un diagnostic relevant quelle que soit la 
couverture et quelle que soit la classe d’âges. La seule évidence est que mis à part la 
couverture 1 – hospitalisation, couverture illimitée, toutes chambres – les coûts ont 
tendance à baisser entre 2006 et 2007 alors même qu’ils augmentent fortement entre 
2005 et 2006. L’année 2006 semble donc être une année atypique. Pour lisser l’effet 
de cette année 2006, nous pouvons effectuer une moyenne géométrique des taux de 

croissance des coûts observés entre 2005 et 2007,
z

xi , obtenue par la relation suivante : 

 

( )( ) 1(2007)i1.(2006)i1i z
x

z
x

z
x −++=  

(4.3.2) 

Le tableau ci-dessous illustre les résultats de ce lissage : 

Tableau 12: Taux de croissance annualisés moyens observés entre 2005 et 
2007 

2005‐2007 Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4 Couverture 5 Couverture 6
Classe 1 7,97% 21,69% 14,04% 6,25% 28,09% 4,63%
Classe 2 6,23% 7,78% 11,98% 10,71% 15,49% 2,85%
Classe 3 7,18% 11,42% 9,96% 12,82% 19,41% 2,24%
Classe 4 4,11% 7,92% 14,99% 11,00% 22,11% 6,00%

 

, 5, 6.1, 2, 3, 4z
.1, 2, 3, 4x

=
=

 

.

x 1, 2, 3, 4.
z 1, 2, 3, 4, 5, 6.
t 2005, 2006, 2007

=
=
=
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Ce tableau nous renseigne une forte croissance des coûts pour la classe 1 
indépendamment de la couverture envisagée ainsi qu’une croissance des coûts plus 
soutenue pour la couverture 5 quelque soit la classe d’âges retenue. En outre, ce sont 
les taux de croissance moyens de la couverture 6 les plus faibles.  

Messages clés 

• Les taux de croissance annuels des coûts moyens des soins de santé seront 
calculés sur base des données globales fournies par le marché. 

• Dans l’échantillon fourni, ces taux de croissance sont parfois très importants 
sur la période 2005-2007. 

• L’année 2006 semble particulièrement atypique. 

Maintenant que nous avons analysé les informations fournies par Assuralia, nous allons 
examiner en détail dans la prochaine section la méthodologie de construction des 
indices des prix spécifiques aux contrats privés d’assurances maladie. 

3.5 CONSTRUCTION DES INDICES MÉDICAUX 

Cette section est scindée en trois parties. La première permettra de convaincre le 
lecteur qu’ajuster les primes de manière automatique n’est pas un exercice aussi 
élémentaire qu’il n’y parait. Ensuite, nous rappellerons brièvement les différents 
éléments intervenant dans le processus de tarification. Enfin, le troisième volet de cette 
section présentera les formules actuarielles entrant dans le processus d’ajustement des 
primes.  

3.5.1 Introduction 

Dans un premier temps, il convient de distinguer le mode de financement de la 
couverture à savoir quel genre de prime le preneur d’assurance fait’ il face ? S’agit-il de 
primes de risque successives (primes de montants différents en fonction du risque 
couvert) ou de primes nivelées (primes de montants constants dans le temps) ? Selon le 
cas, l’adaptation est plus ou moins simple.  

Le cas des primes de risque successives est plus aisé à traiter puisqu’il convient 

simplement d’indexer le montant de la prime par )1( )(ti1 z
x ++  où )(ti z

x 1+  est le 
taux de croissance du coût moyen des soins de santé issu des statistiques marché pour 
un assuré d’âges x entre l’année t et t+1 et ayant souscrit la couverture z. Ce taux est 
celui qui a été présenté à la section 4.3. Ce cas ne représente aucune difficulté 
particulière et ne sera par conséquent pas développé dans cette étude mais simplement 
appréhendée dans l’exemple suivant (voir cas Prime de risque successive). 

La tentation est grande d’exploiter également ce taux de croissance des coûts (estimés 
à la section précédente) en les appliquant directement à la prime nivelée. Néanmoins, 
nous allons montrer que cette manière de procéder entraîne le non respect du principe 
d’équivalence actuarielle. En effet, l’exemple suivant est construit de sorte que si la 
croissance des primes est équivalente à celles des coûts un déséquilibre financier 
émergera (voir cas Prime nivelée) 

Exemple 

Supposons, pour faciliter la compréhension du phénomène, l’absence de taux d’intérêt, 
de taux de chute, de mortalité et de frais divers et une tarification en prime pure. 
Admettons qu’une compagnie d’assurances, ne commercialisant qu’une seule 

couverture, doive faire face à une structure de coûts par assuré d’âge x, xpr  (appelés 
primes de risque dans la suite du texte) suivante : 

• € 100 pour la classe d’âges 20-39 ans ; 

• € 200 pour la classe d’âges 40-59 ans ; 

• € 300 pour la classe d’âges 60-99 ans. 
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Prime nivelée 

Sous ces hypothèses, la prime unique pure exigée par la compagnie pour couvrir un 
assuré de vingt ans l’année t jusqu’à son centième anniversaire, )(20 tPUP , est la somme 
des coûts futurs auxquels elle aura à faire face :  

€ 18.00040 .  30020 .  20020 .  100(t)PUP20 =++=  

Au lieu de payer ce montant en une fois, l’assureur offre la possibilité de répartir dans le 
temps ce paiement (chaque mois, chaque année, etc.). Dans la suite, nous supposerons 
la prime payée au début de chaque année afin de simplifier l’exposé. On parle alors de 

prime annuelle nivelée (pure), )(20 tpa  qui est directement déduite de la relation 
précédente : 

€ 225
402020

18.000 (t)pa20 =
++

=  

L’assuré devra donc s’acquitter annuellement d’une prime envers la compagnie de € 
225. Nous remarquons directement que cette prime est (largement) supérieure aux 
coûts pour les deux premières classes d’âges. Il y aura donc constitution d’une réserve 
par l’assureur au cours du temps. Réserve qui sera consommée dans les dernières 
années du contrat où la prime annuelle ne sera plus suffisante pour couvrir les coûts 
auxquels l’assureur devra faire face à ce moment-là. 

Supposons à présent d’une part que pendant vingt ans aucun changement n’ait été 
rencontré et d’autre part que les coûts s’accroissent uniformément de 25% en t+20 de 
sorte que la nouvelle structure de coûts de la compagnie d’assurances soit la suivante : 

• € 250 pour la classe d’âges 40-59 ans ; 

• € 375 pour la classe d’âges 60-99 ans. 

Si un nouvel assuré âgé de quarante ans souhaite souscrire une assurance, l’assureur lui 
réclamera un montant annuel de : 

€ 333,33
4020
40 . 37520 . 250 20)(tpa40 ≈

+
+

=+  

Où : 

• 20)(tpa +40  représente le montant de la prime annuelle nivelée (pure) 
pour un assuré de quarante ans en t+20 dans les nouvelles bases tarifaires. 

Lorsque nous comparons cette prime à celle qu’aurait payé le même assuré dans les 
anciennes bases tarifaires, nous nous attendons inéluctablement à une hausse de 25%. 
En effet, la croissance de la prime nivelée vaut : 

25%1
6040. 300)/(20. 200

333,3320)(te la primeoissance dTaux de cr 40 =−
+

=+
 

 

La croissance de la prime équivaut à celle des coûts uniquement dans le cas d’un nouvel 
assuré et pour autant que les taux de croissance des coûts soient identiques quelque 
soit la classe d’âge. En effet, imaginons que la structure des coûts ne soient plus celle 
proposée précédemment (par exemple € 375 pour la tranche 60-99 ans) mais la 
suivante : 

• € 250 pour la classe d’âges 40-59 ans (hausse de 25%) ; 

• € 450 pour la classe d’âges 60-99 ans (hausse de 50%). 

43,75%1
6040 . 300)/(20 . 200
040 .450)/6(20 . 25020)(te la primeoissance dTaux de cr bis

40 =−
+
+

=+
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Reprenons à présent notre exemple initial (€ 250 pour la tranche 40-59 et € 375 pour 
la tranche 60-99) dans lequel notre assuré avait contracté sa police à l’âge de vingt ans 
en t. Dans ce cas, augmenter la prime de 25% est insuffisant. De fait, si nous comparons 
les entrées et les sorties de notre assureur : 

€ 19.3751,2522560(225-100) 20
1,25 es) (pa futurRéserve Entrées

=+=
+=

 . . .             
 .

 

Les recettes de l’assureur se composent d’une part de l’excédent des primes passées 
mais également des primes futures augmentés de 25%. Les sorties ou dépenses, quant à 
elles, correspondent aux coûts futurs anticipés par l’assureur : 

€ 20.0003754025020
pésurs anticiCoûts futSorties

=+=
=

 . .            
 

Or, la différence est négative puisque les entrées sont inférieures aux sorties. L’assureur 
encourt donc une perte systématique de € 625. Ce manque à gagner est simplement lié 
à la non revalorisation de la réserve déjà constituée. En effet, il aurait également fallu 
revaloriser la réserve de 25% pour que l’équivalence actuarielle reprenne ses droits. Le 
calcul suivant prouve la différence : 

€ 6250,25(225-100) 20 réservetion de laRevalorisa ==   . .  
Une autre alternative au retour à l’équilibre est de revaloriser la prime nivelée future de 
29,63% pour un assuré ayant souscrit sa police à vingt ans l’année t : 

29,63%
225

291,67                                                                  

(t)pa
20)(tpa

20)(te la primeoissance dTaux de cr

€ 291,67
60

2.50020.000                    

versementsΝombre de 
Reserve20)(tPUP

20)(tpa

20

20
20

40
20

≈=

+
=+

≈
−

=

−+
=+

 

Cet exemple concret illustre toute la problématique d’appliquer directement aux 
primes futures le taux de croissance des coûts observés. Le taux de croissance de la 
prime est fonction du montant de la réserve, plus communément appelée réserve de 
vieillissement, et donc implicitement du nombre d’années écoulées depuis la 
souscription. Nous voyons que lorsque la réserve est nulle le taux de croissance de la 
prime est égal à celui des coûts, soit dans l’exemple, 25%.  

Nous savons également que pour un assuré entré dans le système à vingt ans le 
réajustement de la prime avoisine les 30%. Le tableau suivant illustre la dépendance du 
taux de croissance de la prime d’un assuré de quarante ans à la durée écoulée depuis la 
souscription.  
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Tableau 13: Taux de revalorisation de la prime périodique en fonction du 
nombre d'années souscrites 
Souscription pax pa'40 Taux de croissance de la prime

20 225,00 291,67 29,63%
19 226,58 293,25 29,42%
18 228,21 294,87 29,21%
17 229,87 296,54 29,00%
16 231,58 298,25 28,79%
15 233,33 300,00 28,57%
14 235,14 301,80 28,35%
13 236,99 303,65 28,13%
12 238,89 305,56 27,91%
11 240,85 307,51 27,68%
10 242,86 309,52 27,45%
9 244,93 311,59 27,22%
8 247,06 313,73 26,98%
7 249,25 315,92 26,75%
6 251,52 318,18 26,51%
5 253,85 320,51 26,26%
4 256,25 322,92 26,02%
3 258,73 325,40 25,77%
2 261,29 327,96 25,51%
1 263,93 330,60 25,26%
0 266,67 333,33 25,00%  

Nous observons d’une part que les taux de croissance sont compris entre les deux 
bornes précédemment mentionnés, soit 25% et 30%, et que ceux-ci décroissent au fur 
et à mesure que diminue le nombre d’années depuis la souscription. Bien que le taux de 
revalorisation augmente avec le nombre d’années écoulées depuis la souscription de la 
police, l’augmentation absolue est cependant plus faible (car le taux s’applique à un 
montant nominal plus faible). 

Cette dépendance à la réserve devrait normalement induire une multiplication du 
nombre d’indices des prix spécifiques aux contrats privés d’assurances maladie puisqu’ils 
dépendent maintenant d’une troisième variable qui est le temps écoulé depuis la date de 
souscription. Les deux autres facteurs influençant ce taux de croissance de la prime 
sont l’âge au moment de l’ajustement des coûts et le type de couverture souscrit. A ce 
stade, nous pourrions imaginer fournir pour le marché belge 6 tables ; une table par 
couverture où les lignes correspondraient aux âges et les colonnes au délai écoulé 
depuis la date de souscription. Schématiquement, pour une couverture z donnée, voici à 
quoi pourrait ressembler le tableau des taux de croissance des primes : 
Tableau 14: Taux de croissance des primes en fonction de l'âge, du délai 
écoulé pour une couverture z donnée 

Date t Délai écoulé depuis la souscription (année) 

% 0 1 2 … ω- xinit-1 

xinit . . . . . 

xinit+1  . . . . 

xinit+2 . . . . . 

… . . . . . 

Â
ge

 (
an

) 

ω-1 . . . . . 
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L’assureur n’aurait dès lors qu’à sélectionner le taux correspondant aux caractéristiques 
de chaque assuré. La colonne en pointillé correspondrait aux assurés qui souscrirait une 
nouvelle police en t (et qui paieraient au début de chaque année leur prime). 

L’impact du délai écoulé depuis la souscription ne se fait évidemment pas ressentir 
lorsque la couverture est financée par le paiement de primes de type primes de risque 
successives puisque la réserve est entièrement consommée à la fin de chaque période. 
Par conséquent et de manière imagée, on se contenterait dans ce cas d’un seul tableau 
avec 6 colonnes, une colonne par couverture et les taux de croissance des primes 
seraient équivalents aux taux de croissance du coût moyen des soins de santé établi sur 
base des statistiques marché. 

Prime de risque successive 

Dans cet exemple simpliste le taux de croissance du coût moyen des soins de santé est 
indépendant de l’âge et vaut 25% : 

25%1
19)(tpr
20)(tpr

(t)pr
20)(tpr

20)(ti
x

x

x

x
x =−

+
+

=
+

=+ . 

Dans le cas des primes de risque successives, les assurés sont seulement couverts pour 
une période et le montant de la prime que doit verser le preneur d’assurance âgé de 40 
ans est équivalent sur base de nos hypothèses à la prime de risque, soit € 200 dans le 
tarif avant modification. Lorsqu’on majore cette prime de 25%, la nouvelle prime dans la 
nouvelle base tarifaire est de € 250. Ce qui signifie en somme que la prime pure 
demandée au preneur est conforme au principe d’équivalence actuarielle puisqu’elle 
correspond à la nouvelle prime de risque.  

Messages clés 

• Etant donné la constitution d’une réserve de vieillissement pour la majorité 
des contrats privés d’assurances maladie, il n’est pas possible de répercuter 
directement une augmentation des coûts de x% sur la prime. 

• La réserve constituée doit également être revalorisée via les primes futures. 
La correction à apporter à la nouvelle prime (après modification du tarif) 
sera d’autant plus importante que la réserve constituée est conséquente.  

La section suivante a pour but de familiariser le lecteur non seulement aux principes de 
base de la tarification en assurances maladie avec nivellement des primes futures mais 
également avec le jargon employé par les techniciens.  

Notons que d’autres méthodes de financement de la couverture peuvent être 
implémentées dans les compagnies d’assurances comme par exemple tarification par 
tranche d’âges atteinte. 

3.5.2 Tarification d’un contrat privé d’assurances maladie 

La prime à la souscription d’un contrat privé d’assurances maladie dépend des éléments 
suivants : 

• fréquence des sinistres prévus à chaque âge futur (ou classe d’âge future) ; 

• coût moyen par sinistre prévu à chaque âge futur (ou classe d’âge future) ; 

• taux d’intérêt technique pour actualiser les flux financiers ; 

• tables de mortalité (ou de maintien, tenant compte des chutes de 
contrat) ; 

Sur base de ces éléments, l’assureur est en mesure d’établir le montant de la prime 
nivelée dont l’assuré devra s’acquitter.  

Afin d’illustrer le principe de tarification d’une couverture maladie, nous allons nous 
placer dans le contexte d’un tarif par âge de souscription. Dans ce cas, cette prime est 
constante tout au long de la durée du contrat.  
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La prime annuelle nivelée pure d’une couverture viagère maladie souscrite à l’âge x*, 
notée *xpa  est obtenue sur base du principe d’équivalence actuarielle (Valeur actuelle 
moyenne des primes = Valeur actuelle moyenne des prestations) : 
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 (5.2.1) 

Où : 

• v  est le facteur d’actualisation ; 

• *1 xp  est la probabilité de maintien du contrat entre les âges x* et x*+1 ; 

• *xpr  est la prime de risque d’un assureur pour un assuré d’âge x*. 

• ω est l’âge ultime. 

Cette dernière formule fait bien intervenir les cinq éléments précédemment relevés 
puisque : 

• la prime de risque *xpr  fait intervenir non seulement la fréquence des 

sinistres *xf  mais également le coût moyen par sinistre *xCM  survenus 
à l’âge x* : 

*** . xxx fCMpr =  

(5.2.2) 

• Le facteur d’actualisation v  résulte du taux d’intérêt technique par la 
relation suivante : 

   ique)érêt technTaux d'int(1
1v

+
=

 
(5.2.3) 

• La probabilité de maintien du contrat est intrinsèquement conditionnée 
non seulement par la survie de l’assuré mais également par le fait que ce 
dernier n’ait pas renoncé à sa couverture. On pourrait envisager la 
probabilité de maintien comme la résultante de ces deux dernières 
probabilités liées par la relation suivante : 

chute
xn

mortalité
xn

maintien
xn p.pp =  

(5.2.4) 

Il peut arriver qu’au lieu de présenter un tarif variable à chaque âge (à la souscription) 
un regroupement en tranches d’âges soit envisagé. La prime demandée aux assurés 
appartenant à la même classe d’âge est alors identique et coïncide avec la moyenne 
pondérée des primes *xpa de cette classe.  

Dans la pratique, il n’est pas évident que tous les assureurs calculent leurs primes de 
façon systématique et pour chacun de leurs clients de la façon décrite ci-dessus. Le 
calcul théorique exposé ne tient pas compte non plus du rendement du placement des 
réserves qui pourrait dans certains cas permettre un allègement du poids de la prime 
grâce à une distribution de participations bénéficiaires.  
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Messages clés 

• En théorie, la prime d’un contrat privé d’assurances maladie est obtenue sur 
base de l’actualisation des coûts futurs. 

• Elle dépend de la fréquence future des sinistres, du coût moyen futur des 
sinistres, du taux d’actualisation et des probabilités de maintien du contrat 
(décès de l’assuré ou résiliation). 

• La progression des primes pourrait éventuellement être freinée grâce à la 
distribution de participations bénéficiaires. 

Exemple 

Appliquons à présent au moyen d’un exemple simple les concepts vus dans cette 
section. Un individu de sexe masculin âgé de 20 ans en 2008 souhaite souscrire une 
couverture viagère maladie auprès d’un organisme assureur, celui-ci lui propose de 
payer une prime annuelle équivalente à € 130,28. Nous allons tâcher de décortiquer 
chacune des relations développées précédemment en posant des hypothèses simples : 

• structure des primes de risque par palier obtenue sur base des fréquences 
moyennes et des coûts moyens par sinistre :  

[ ]
[ ]
[ ]
[ [110,65*

*
*
*

*

*

*

*

∈∀=
∈∀=
∈∀=
∈∀=

x€ 400   pr
45,64x€ 125   pr
18,44x€ 85     pr
0,17x€ 30     pr

x

x

x

x

 

• taux technique prudent de 3% ; 

• table de mortalité prudente (MR) ; 

• pas de résiliation (donc, probabilité de maintien = probabilité de survie) ; 

• sans chargements. 

L’application directe du terme de droite de la formule (5.2.1) nous conduit à la prime 
unique pure de cette couverture qui s’établit à € 3.607,07.  

€ 3.607,07.0,000062
(1,03)

1400.....0.99926
(1,03)

185.85PUP

p..vpr...p..vprprPUP

8920

20120110
120110

11102011202020

=+++=

+++= −−
−−

−+

 

Nous pouvons donc en déduire par le jeu de l’actualisation financière et démographique 
la prime nivelée de € 130,28 déduite de la seconde équation (5.2.1) : 

€ 130,28
27,688

3.607,07

pv

3.607,07pa

k
k

k
≈==

∑
−

=
−

−
1110

20
2020

20
20

.
 

Une comparaison des primes de risque successives par rapport à la prime nivelée 
permet de mettre en évidence à quels moments et dans quelle mesure l’assureur 
constitue des réserves.  

  

Le graphique 2 montre, pour une police souscrite à 20 ans, les primes de risque 
successives (en trait plein noir) et la prime nivelée (en pointillés rouge). Nous 
observons que la prime nivelée ne suffit plus à couvrir le risque lorsque l’âge du 
souscripteur excède 65 ans. Cette insuffisance de la prime est financée par les surplus 
de primes perçus par l’assureur avant la période précitée.  
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Nous attirons également l’attention du lecteur sur les importantes primes de risque 
rencontrées aux âges avancés. Ces dernières jouent un rôle limité dans le calcul de la 
prime nivelée eu égard à leur pondération fonction des facteurs d’actualisation et des 
probabilités de survie du contrat.  

Graphique 2 : Comparaison entre les primes de risque successives et la 
prime nivelée pour un homme de 20 ans 
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Si la compagnie d’assurances préfère substituer à un tarif par âge un tarif par tranche 
d’âges (20-24 ans) et en supposant une répartition équivalente à celle du marché pour la 
couverture 1 en 2007, la prime nivelée à demander s’élèverait à € 134,05. Un calcul 
exact nécessite donc la répartition des assurés par âge pour la couverture en question.  
 

Tableau 15: Prime nivelée à demander à des souscripteurs d'âge différents 
mais appartenant à la même classe d'âges 

Age Poids à associer pax

20 18% 130,28

21 19% 131,97

22 19% 133,75

23 20% 135,6

24 23% 137,53  
Lorsqu’un des cinq éléments précédemment énumérés (fréquence, coût, taux technique, 
tables de mortalité, taux de chute) se voit modifié (par exemple inflation sur les coûts 
de soins de santé, augmentation de la fréquence d’hospitalisation, etc.), un nouveau tarif 
doit être calculé. Dans cette hypothèse, il y a lieu de faire une première distinction en 
matière de tarif entre la modification des primes de risque potentiellement applicable à 
tous les assureurs (objet de l’étude) et une modification des bases techniques. 

Ensuite, une autre distinction doit s’opérer entre d’une part le nouveau tarif applicable 
pour les nouvelles affaires émises à partir de la date de modification du tarif, ci-après 
dénommé cas 1, et d’autre part l’ancien tarif applicable aux primes du portefeuille 
constitué préalablement, cas 2. Dans la section 3.5.1, nous avons montré la difficulté 
d’adapter la prime dans ce dernier cas. Pour rappel, la complexité du mécanisme 
d’ajustement de la prime était inhérente à la constitution de réserves de vieillissement 
en cours de contrat.  

La section suivante aborde les techniques d’adaptation des primes en accordant une plus 
grande importance au cas 2 en raison de sa plus grande complexité. 
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3.5.3 Méthodologie d’adaptation de la prime 

Après avoir détaillé la méthode de tarification par âge à la souscription, nous allons 
rentrer au cœur du mécanisme d’adaptation de la prime.  

Avant toute chose, il est bon de rappeler les ingrédients qui auront une influence 
directe sur ce mécanisme. Ensuite, nous formaliserons ces liens au moyen de formules 
actuarielles. 

Les exemples présentés jusqu’à maintenant ont montré que le calcul d’adaptation 
s’effectuait individuellement, contrat par contrat. En effet, à couverture équivalente et à 
âge équivalent, la prime d’un assuré serait réévaluée à des taux différents en fonction de 
l’âge à la souscription, comme le montre le tableau 13. Un des objectifs que nous avons 
tenté de poursuivre était de supprimer l’influence du facteur délai écoulé depuis la 
souscription (= âge - âge à la souscription), c’est-à-dire de tenter d’harmoniser les taux 
de croissance des primes des contrats privés d’assurances maladie pour des 
souscripteurs de même âge la même année. Ce qui signifie plus clairement de trouver 
une méthode éradiquant totalement l’impact de la réserve de vieillissement. Une telle 
méthode permettrait non seulement un gain de temps lors de sa mise en œuvre mais 
également une facilité commerciale. La méthode finalement développée ne permet pas 
directement d’obtenir l’effet escompté. Cependant il est toujours possible de limiter la 
portée de cette dernière variable en regroupant la variable délai écoulé depuis la 
souscription en classes plutôt qu’année par année (par l’utilisation d’hypothèses 
simplificatrices). Ce qui diminuerait considérablement le nombre de colonnes à 
produire. Le tableau 14 deviendrait par exemple : 
 

Tableaux 16: Taux de croissance des primes en fonction de l'âge, du délai 
écoulé réparti en classes pour une couverture z donnée 

Date t Délai écoulé depuis la souscription (année) 

% 0 1 2 … ω- xinit-1 

xinit . . . . . 

xinit+1  . . . . 

xinit+2 . . . . . 

… . . . . . 

Â
ge

 (
an

) 

ω-1 . . . . . 

 

 
Date t Délai écoulé depuis la souscription (années) 

% 0 1->9 10->19 … ω- xinit-11‐

>ω- xinit-1 

xinit . . . . . 

xinit+1  . . . . 

xinit+2 . . . . . 

… . . . . . 

Â
ge

 (
an

) 

ω-1 . . . . . 

La méthode d’ajustement se déroule en deux temps : 

1. Le premier ajustement, préalable à la mise en place de l’indice ; 

2. Les ajustements suivants. 
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En effet, la première étape poursuit l’objectif de traiter la réserve constituée depuis 
l’origine du contrat jusqu’à une date pivot, notée t. La seconde étape tâche de rectifier 
la prime sur base non seulement de la réserve avant la nouvelle modification de tarif 
(précédemment calculée) mais également la réserve obtenue entre chaque réajustement 
dans les nouvelles bases tarifaires. Cette dernière réserve doit donc en régime de 
retraite se traiter de "proche en proche". On comprend dès lors pourquoi deux étapes 
distinctes sont nécessaires.  

La première étape permet donc de traiter le premier ajustement allant de la 
souscription à la date de mise en œuvre de la méthode en t. La seconde étape permet 
quant à elle de traiter les ajustements successifs de tarifs (ici supposés annuels).  

3.5.3.1 Premier ajustement : Passé -> Présent 

Nous avons introduit la réserve de vieillissement comme le différentiel capitalisé des 
primes payées par rapport aux anciennes primes de risque. A cette date pivot t, nous 
observons une augmentation des primes de risque (par exemple augmentation des 
coûts moyens par sinistre marché et/ou augmentation de la fréquence de sinistres 
marché) par rapport aux niveaux existants initialement à la date t*de souscription du 
contrat : 

xx prtpr ≥)(  

(5.3.1) 

Nous aurions pu indicer xpr  par l’indice t* pour rappeler que ces primes de risque ont 
été évaluées à la date de souscription en t* à la section 5.2. Autrement dit, nous 
pouvons écrire que : 

xx prtpr =*)( . 

Nous aurions également pu effectuer le même indiçage à la prime nivelée *xpa . 

L’augmentation des primes de risque peut également être vue comme l’indexation des 

primes de risque initiales via le facteur xi . De sorte que la relation 5.3.1 peut être 
réécrite sous la forme suivante : 

[ [0,ωx          )i(1pr(t)pr t*t
xxx ∈∀+= −.  

(5.3.2) 

Où : 

• xi  est le taux d’indexation passé des primes de risque, fonction de l’âge, 
résultant des statistiques marché. Il semblerait également possible 
d’indicer ce taux par la durée écoulée entre la date de souscription t* et 
la date d’indexation t. Par souci de simplification, cette dépendance a été 
négligée. Ce taux permet le rattrapage de la base tarifaire depuis la date 
de souscription.  

Dans cette étude, nous supposerons que le taux d’intérêt technique et les probabilités 
de maintien demeurent inchangés. Les primes de risque modifiées conduisent alors à un 
nouveau tarif d’application à la date t. La prime unique pure devient alors dans ces 
nouvelles bases et selon la formule 5.2.1 : 
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(5.3.3) 

A présent, nous devons distinguer comme dans l’exemple introductif de la section 5.1 le 
cas 1 et le cas 2.  
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CAS 1 : NOUVELLES AFFAIRES 

La prime annuelle viagère pour les nouvelles affaires (souscrites à l’âge x en t) dans le 
nouveau tarif (cas 1) devient : 

( ) ( )
x

x
x

a
tPUP

tpa =  

(5.3.4) 

Où : 

• *xa  est le facteur de conversion anticipatif à l’âge x 

xk
1ω

xk
xxkx .vpa −

−

=
−∑=  

(5.3.5) 

 

Dans ce premier cas aucune réelle difficulté n’est à mentionner puisque l’assuré ne subit 
pas de revalorisation de sa prime (car c’est la première qu’il paiera). Toutefois, par 
rapport à la prime hypothétique que paierait un assuré de même âge l’année qui 
précède : 

1
1)(tPUP

(t)PUP
1

a
1)(tPUP

a
(t)PUP

1
1)(tpa

(t)pa
(t)β

x

x

x
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x
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−
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−
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−
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Où : 

• )(tPUPx est la prime unique pure auquel un assuré fait face lors de sa 
souscription à l’âge x l’année t. Grâce à la relation (5.3.3), elle peut également 
s’exprimer comme suit : 

( ) ( ) xk
xxkk

1ω

xk
kxxk

xk
1ω

xk
kx .vp).i1). (1.(tprp..vtprtPUP −

−

−

=
−

−
−

=

+−== ∑∑  

Ce taux )(txβ  s’apparente donc à une sorte de moyenne pondérée des taux de 
croissance du coût moyen des soins de santé obtenus sur base des statistiques marché. 
Comme déjà mentionné, ce terme correspond à la première colonne des tableaux 14 et 
16. 

CAS 2 : PORTEFEUILLE EXISTANT, LE NŒUD DU PROBLÈME 

Dans le cas 2, il convient de prendre en considération la réserve de vieillissement 
constituée à la date t. Dans la suite, nous présumerons que le contrat a été souscrit 
initialement à l’âge x* en t* et adapté en t. Afin d’être clair, en t, notre souscripteur est 
âgé de x*+t-t* que nous noterons x. 

L’équation d’équivalence s’écrit alors : 

(5.3.6) 

Réserve de vieillissement en t + valeur actuelle primes futures en t 

= 

( )tPUPx  
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La nouvelle prime nivelée en t pour un contrat émis en t* à l’âge x* est notée 

)/*(* ttpa d
x . L’indice d provient de la dépendance de cette prime à la réserve de 

vieillissement. Par la relation d’équivalence précédente, nous pouvons en déduire : 

( ) ( )tPUPattpaV ttxttx
d
x

d
xt ****** /* −+−+ =+  

Où : 

• d
xtV *  est la réserve technique de vieillissement en t pour un contrat 

souscrit à l’âge x*. L’indice d (=t-t*) est utilisé pour montrer l’importance 
du temps écoulé entre la souscription en t* et la revalorisation en t. Le 
calcul de cette réserve suppose implicitement que les primes de risque 
réellement supportées par l’assureur correspondent à celles du tarif. 
Certains assureurs pourraient en cas d’écart défavorable venir grever la 
réserve de l’assuré d’un montant supplémentaire équivalent à cet écart. Il 
ne s’agirait plus vraiment dans ce cas d’une réserve technique mais plutôt 
d’une réserve "réelle".  

Le montant théorique, obtenu par la relation 5.3.7, correspondrait donc 
au montant maximum de la réserve "réelle" susceptible d’être obtenu 
dans le bilan de ces compagnies d’assurances. 

( ) ****** .* ttxxttx
d

xt apatPUPV −+−+ −=  

(5.3.7) 

Où : 

• *)(** tPUP ttx −+  est la prime unique pure pour un individu d’âge x*+t-t* 
dans les anciennes bases tarifaires de l’année civile t* et calculée l’année 
civile t. Notons que ce terme est strictement équivalent à ** ttxPUP −+ . 
L’indice de l’année civile est parfois oublié (voir à cet effet la remarque de 
la relation (5.3.1)).  

Par conséquent : 

( ) ( )
x

d
xtxd

x a
VtPUP

ttpa *
* /*

−
=  

(5.3.8) 

Cette dernière relation peut encore être décomposée en deux montants auxquels nous 

allons successivement donner un sens : 

( ) ( ) dd

x

d
xt

x

xd
x papa

a
V

a
tPUP

ttpa 21
*

* /* −=−=  

Où : 
• dpa1  représente la nouvelle prime nivelée pour les nouvelles affaires à 

l’âge atteint x. Ce premier terme est corrigé afin de tenir compte de 
l’épargne déjà constituée, via le terme d, au travers de la réserve de 
vieillissement. 

• dpa2  représente la réserve de vieillissement modifiée en un montant 
périodique qui vient en déduction de la prime payée par un nouvel assuré 
du même âge, reconnaissant le préfinancement opéré par le jeu des 
réserves depuis que l’assuré est en portefeuille.  

La correction à apporter à la prime nivelée initiale (issu de l’ancien tarif établi en t*) vaut 
donc : 
 

=x =x 

1
pa

(t*/t)pa
(t)ρ

x*

d
x*d

x* −=
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(5.3.9) 

Où : 

• (t)ρ d
x*  est le facteur correctif à appliquer sur la prime initiale qui est 

fonction de l’âge x*, du temps écoulé d entre la souscription et la date de 
revalorisation en t, et indirectement du taux de croissance des primes de 

risque xi  via la nouvelle prime unique pure. 

• *xpa  est la prime nivelée déduite de la section 5.2. 
 
Avant d’illustrer par un exemple concret les formules (5.3.1) à (5.3.9) et afin d’éviter 

toute confusion entre les termes (t)ρ d
x*  et xi , nous montrons ci-dessous que même 

dans le cas particulier d’une augmentation linéaire et uniforme du coût moyen des soins 

de santé ( iix = ), la prime nivelée n’augmente pas de façon linéaire. Pour s’en 
convaincre, voici une ébauche de la démonstration : 

Démonstration 

Supposons une augmentation linéaire et uniforme du coût moyen des soins de santé 
observée dans les statistiques marché. Dans ce cas, une augmentation proportionnelle 

des primes de risque des assureurs xpr  est à appliquer de sorte que par la relation 
(5.3.2) : 

α).(1pri).(1pr(t)pr x
t*t

xx +=+= −  
 
En supposant l’absence de modifications des bases techniques, la prime unique pure 
devient : 

( ) ( ) ( )t*.PUPα1tPUP t*tx*t*tx* −+−+ +=  
 
 
 
La nouvelle prime annuelle nivelée vaut donc par application de la relation (5.3.8) : 

( ) ( ) ( )

[ ]
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x

d
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d
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(5.3.10) 
Le premier terme traduit la simple indexation de la prime annuelle nivelée issue de la 
tarification (identique à tout âge). Le second terme est variable et dépendant de l’âge à 
double titre puisque doublement croissant en fonction de l’âge atteint au moment de 
l’indexation. L’existence même de ce second terme montre que l’affirmation selon 
laquelle la prime n’augmente pas de manière linéaire lorsque les coûts moyens 
augmentent uniformément et linéairement est vraie. 

Cette démonstration permet de décomposer la prime obtenue dans l’exemple 5.1, 

notée 20)(tpa +20  pour prime annuelle nivelée souscrit par un assuré à 20 ans dans le 
nouveau tarif (20 ans plus tard). Ainsi, le résultat obtenu était de € 291,67. L’application 

directe de la relation (5.3.10) où 0,25α =  , € 225pax* = , € 2.500tV d
x =)(  et 

60ax = fournit une prime annuelle nivelée dans le nouveau tarif ( )t*/tpad
x*  égale à 

celle escomptée. 

=x =x 
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Cette démonstration n’est possible que parce que les taux d’augmentation des primes 
de risque sont indépendants de la classe d’âges considérée. Le bénéfice de ce 
développement simple s’estomperait aussitôt que les taux d’augmentation varieraient 
d’une classe à l’autre.  

L’exemple donné ci-dessous permet de chiffrer l’ampleur du réajustement à effectuer 
dans le cas où les taux d’augmentation des primes de risque diffèrent.  

Exemple 

Nous pouvons maintenant reprendre l’exemple que nous avons présenté à la section 

5.2 afin d’illustrer la dépendance de (t)ρ d
x*  aux différentes variables annoncées 

précédemment.  

Nous supposons d’abord qu’un assuré ait souscrit à 20 ans un contrat d’assurances 
maladie au 1 janvier en 1988 n’ayant jamais fait l’objet d’une hausse de tarif. Supposons 
également que le taux de croissance des soins de santé a été en moyenne pour les 
tranches d’âges 1 à 4 de respectivement 2%, 4%, 5% et 7% par an depuis cette date. 
Déterminons au 1 janvier 2008 le facteur correctif à appliquer à la prime initiale toutes 
autres choses restant égales par ailleurs.  

La structure des primes de risque à la souscription du contrat en 1980 était la suivante : 
 

[ ]

[ ]

[ ]

[ [65,110x*   
(1,07)

€ 400(1980)pr
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L’application de la relation (5.3.9) nécessite la connaissance de primes nivelées avant et 
après modification tarifaire. Par conséquent, nous allons débuter ici par la détermination 
de la prime initiale à la souscription en supposant qu’aucun changement de tarif n’a été 
effectué depuis 20 ans. La prime initiale nivelée 20pa  est déduite de la relation de base 
de la tarification, relation (5.2.1) : 
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Lorsque l’assuré est âgé de 40 ans en 2000, les nouvelles bases tarifaires estimées par la 
compagnie d’assurances sont les suivantes : 
 

[ ]
[ ]
[ ]
[ [65,110x€ 400   (2000)pr
45,64x€ 125   (2000)pr
18,44x€ 85     (2000)pr
0,17x€ 30     (2000)pr

x

x

x

x

∈∀=
∈∀=
∈∀=
∈∀=

 

La seconde étape de notre démarche est d’estimer la réserve de vieillissement avant le 
passage aux nouvelles bases tarifaires. Pour ce faire, nous utilisons la relation (5.3.7) : 
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( )
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L’étape suivante est de déterminer la nouvelle prime nivelée payable par l’assuré en 
question suite aux modifications des bases tarifaires. Par l’équation (5.3.8) : 
 

( ) ( )

€ 174,09
23,043

261,364.272,95                            

a

(2000)Vp.v.(2000)pr

a
(2000)V2000PUP

1980/2000pa
40

20
20

1110

40k
4040k

40k
k

40

20
204020

20

=
−

=

−
=

−
=

∑
−

=
−

−

Finalement, la correction à apporter à la prime nivelée initiale (calculée sur base de 
l’ancien tarif en 1980) vaut donc d’après la relation (5.3.9) : 
 

2,621
48,10

174,09      

1
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20
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−=
 

Nous parlons alors de multiplier par 3,62 la prime initiale pour prendre en compte le 
taux de croissance passé du coût moyen des soins de santé. Ce facteur multiplicatif est 
fonction de la durée écoulée entre l’année de souscription  notée t* et l’année de 
l’adaptation légale notée t. 

A cet effet, le tableau suivant reprend les coefficients multiplicateurs à appliquer à la 
prime nivelée initiale d’un assuré ayant souscrit à 20 ans en 1980,…, à 40 ans en 2000 
un contrat d’assurances maladie sous les hypothèses mentionnées précédemment : 

Tableau 17: Coefficients multiplicateurs à appliquer à la prime initiale selon 
la durée écoulée depuis la souscription 

Age à la souscription Année de la souscription Coefficient multiplicateur Equivalent inflation
20 1988 3,62 6,64%
21 1989 3,41 6,67%
22 1990 3,21 6,69%
23 1991 3,02 6,71%
24 1992 2,83 6,73%
25 1993 2,66 6,74%
26 1994 2,50 6,75%
27 1995 2,34 6,75%
28 1996 2,19 6,75%
29 1997 2,05 6,74%
30 1998 1,92 6,72%
31 1999 1,79 6,70%
32 2000 1,68 6,67%
33 2001 1,57 6,62%
34 2002 1,46 6,57%
35 2003 1,37 6,50%
36 2004 1,28 6,42%
37 2005 1,20 6,33%
38 2006 1,13 6,23%
39 2007 1,06 6,11%
40 2008 1,00  

L’application des formules précédentes nous amènerait à multiplier par 3,62 la prime 
initiale afin de tenir compte de l’impact de la réserve. Ce facteur correctif correspond à 
une inflation moyenne de 6,64% par an pendant 20 ans.  
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Au vu de ces résultats, nous pouvons difficilement conclure sur l’impact de la durée 
écoulée depuis la souscription. En effet, l’impact en terme d’équivalent inflation est 
croissant jusqu’à atteindre un maximum à l’âge de 26-28 ans et ensuite décroit.  

Intéressons nous maintenant à l’impact de l’âge à la souscription. 

Le tableau suivant reprend également le coefficient multiplicateur à appliquer à la prime 
initiale pour un assuré âgé de 40 ans à la souscription en 1988 toutes autres choses 
restant égales par ailleurs.  

Tableau 18: Coefficients multiplicateurs à appliquer à la prime initiale selon 
l’âge à la souscription 

Age à la souscription Année de la souscription Coefficient multiplicateur Equivalent inflation
40 1988 4,92 8,29%
41 1989 4,56 8,31%
42 1990 4,22 8,32%
43 1991 3,89 8,32%
44 1992 3,59 8,31%
45 1993 3,30 8,29%
46 1994 3,05 8,30%
47 1995 2,82 8,29%
48 1996 2,60 8,29%
49 1997 2,39 8,26%
50 1998 2,20 8,23%
51 1999 2,03 8,18%
52 2000 1,87 8,13%
53 2001 1,72 8,02%
54 2002 1,58 7,92%
55 2003 1,46 7,79%
56 2004 1,34 7,67%
57 2005 1,24 7,46%
58 2006 1,15 7,26%
59 2007 1,07 7,03%
60 2008 1,00

 

La différence majeure avec le tableau précédent se rencontre au niveau de la troisième 
et quatrième colonne où le facteur multiplicatif et pare conséquent la variable 
"équivalent inflation" est bien plus élevée. Cependant, le même phénomène qu’au cas 
précédent est rencontré dans la mesure où vers 42-43 ans un maximum (de la variable) 
de l’ "équivalent inflation" est atteint avant de diminuer. Nous pouvons remarquer que 
par rapport au tableau 17 la baisse du facteur "équivalent inflation" est plus marquée.  

Modifions à présent le taux de croissance passé des soins de santé. 

Le tableau 19 fournit le facteur multiplicatif à appliquer à la prime initiale de l’assuré du 
scénario 1, c’est-à-dire âgé de 20 ans en 1988, mais dans un monde où le taux de 
croissance passé du coût des soins de santé n’a pas été de 2%, 4%, 5% et 7% mais de 2% 
sur les quatre tranches d’âges envisagées. 

Comme attendu la baisse des taux de croissance du coût des soins de santé provoque 
une baisse considérable des coefficients multiplicateurs.  

Nous observons également que bien que les coûts augmentent de 2% à chaque âge la 
prime doit dans tous les cas être réévaluée de plus de 2% étant donné l’impact de la 
réserve constituée. Nous remarquons enfin que c’est pour un contrat souscrit à l’âge de 
20 ans que le taux de revalorisation, ici évalué par l’équivalent inflation, sera maximum 
conformément à la relation (5.3.10). 
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Tableau 19: Coefficients multiplicateurs à appliquer à la prime initiale selon 
des taux de croissance modifies du coût des soins de santé 

Age à la souscription Année de la souscription Coefficient multiplicateur Equivalent inflation
20 1988 1,69 2,66%
21 1989 1,64 2,64%
22 1990 1,59 2,62%
23 1991 1,55 2,60%
24 1992 1,50 2,58%
25 1993 1,46 2,53%
26 1994 1,42 2,53%
27 1995 1,38 2,50%
28 1996 1,34 2,47%
29 1997 1,30 2,44%
30 1998 1,27 2,41%
31 1999 1,24 2,37%
32 2000 1,20 2,32%
33 2001 1,17 2,30%
34 2002 1,14 2,26%
35 2003 1,12 2,22%
36 2004 1,09 2,18%
37 2005 1,07 2,14%
38 2006 1,04 2,09%
39 2007 1,02 2,05%
40 2008 1,00

 

Cet exemple nous montre que l’objectif poursuivi au début de cette section à savoir de 
supprimer l’influence de la réserve de vieillissement n’est pas atteint puisque le facteur d 
est encore omniprésent. Chacun des trois derniers tableaux prouvent que selon le délai 
écoulé le taux de revalorisation fluctue.  

Messages clés 

• Un premier ajustement devrait pouvoir être réalisé avant l’utilisation du 
nouvel indice par les assureurs qui le souhaitent. 

• Il devrait être réalisé par police en fonction de l’âge au premier ajustement, 
du type de couverture et du délai écoulé depuis la souscription  

• Si le tarif a déjà été augmenté par le passé, les calculs s’effectuent quand 
même depuis la date de souscription en prenant soin de tenir compte de 
l’effet des augmentations tarifaires notamment sur la réserve. 

Cependant, nous allons voir qu’au cours des ajustements suivants il convient de 
distinguer l’ancienne réserve capitalisée de l’accroissement de réserve dans les nouvelles 
bases tarifaires. Entendez par ancienne réserve, la réserve dans les anciennes bases 
tarifaires, c’est-à-dire avant indexation par le taux de croissance du coût moyen des 
soins de santé extrait des statistiques marché correspondantes. C’est précisément 
l’objet de la section suivante. 

3.5.3.2 Ajustements suivants : Présent-> Futur 

Les ajustements suivants de la prime débutent en t+1, c’est-à-dire un an plus tard, que le 
premier ajustement. Nous disposons à présent de la prime nivelée demandée en t après 

adaptation tarifaire, notée ( )ttpad
x /** , des primes de risque )(tprx , d’un taux 

technique et d’une table de mortalité.  
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Pour rappel, nous ne supposons ici aucun changement des bases techniques. Après 
publication des taux de croissance des primes de risque par classe d’âges et par type de 
produit, nous obtenons : 

))(ti(t).(1pr1)(tpr xxx 1++=+  

(5.3.11) 

Où : 

• )1( +tix représente le taux de croissance du coût moyen des soins de 
santé dégagé des statistiques marché entre t et t+1. A cet égard, nous 
rappelons ci-dessous la relation 4.3.2 indispensable aux (re-)calculs des 
primes de risque : 

1
(t)CA

1)(tCA
1)(ti

x

x
x −

+
=+  

Cette modification des primes de risque entraine inéluctablement le calcul d’une 
nouvelle prime unique pure en t+1. En supposant que l’assuré de référence soit âgé de 
x+1 à cet instant, nous avons par extension de la relation 5.3.3 : 
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(5.3.12) 

La distinction entre la relation (5.3.3) et (5.3.12) provient essentiellement de l’indiçage 
du taux de croissance du coût des soins de santé. Dans la relation 5.3.12, un nouvel 
indice fonction de l’année calendaire apparaît alors que dans la relation 5.3.3 aucune 
référence au temps n’était envisagée. On pourrait logiquement s’interroger sur une 
dépendance de ce taux à la période écoulée depuis la souscription. Une seconde 
distinction entre la relation (5.3.3) et (5.3.12) est également à dénoter, s’agissant de 
faire le lien entre deux périodes de temps successives, l’exposant vaut 1 dans la relation 
(5.3.12) puisque (t+1-t=1). 

La nouvelle prime nivelée annuelle en t+1 connaissant l’ajustement précédent en t, 

notée 1)tt(tpa d
x +//** peut être recalculée en appliquant le principe d’équivalence 

actuarielle présenté à la relation 5.3.6 : 
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Où : 

• )(* tV d
x  est la réserve constituée en t par un assuré ayant souscrit une 

police en x*. Cette réserve est capitalisée financièrement et viagèrement 
puisque l’assuré est âgé d’un an de plus. 

• 1)(tV d
1x +Δ +  est l’accroissement de réserve entre les instants t et t+1 

provenant du différentiel capitalisé entre la nouvelle prime nivelée en t et 
la prime de risque correspondant à l’âge x en t ; calcul effectué dans les 
nouvelles bases tarifaires. Nous supposons en outre que les primes de 
risque sont payées en début d’année. Ce montant est obtenu par : 

x1

x
d
x*d

1x p
)érêt techtaux d'int(1(t))pr(t*/t)(pa

1)(tΔV
.+×−

=++  
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• 1xa +  est le facteur de conversion anticipatif à l’âge x+1 : 

1
1
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xk
xxkx vpa

ω

 
Finalement, le taux de correction à apporter à la prime nivelée annuelle vaut : 

1
(t*/t)pa

1)(t*/t/tpa
1)(tρ d

x*

d
x*d

x* −
+

=+  

Le raisonnement précédent peut facilement être étendu et on peut dès lors en dériver 
la relation suivante à l’instant quelconque t+s où s>2 : 

1
1)st(t*/t/.../pa

s)t(t*/t/.../pa
s)(tρ d

x*

d
x*d

x* −
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Où : 

• s)t(t*/t/.../pa d
x* +  représente la nouvelle prime annuelle nivelée d’un 

assuré en t+s après avoir fait l’objet d’une succession d’ajustements 
tarifaires depuis t illustrée par les /. 

La seule difficulté est de distinguer la réserve constituée avant changement de tarif, 

)1(* −+ stV d
x  et celle obtenue suite à l’application du nouveau tarif )( stV d

sx +Δ + . Ce 
dernier composant nécessite que la réserve soit calculée de "proche en proche".  

Nous avons jusqu’à présent fait l’économie de l’indice z pour des raisons évidentes de 
représentation mathématique. Cependant, il est facilement possible d’étendre cette 
méthodologie à tout type de couverture d’assurances maladie. 

Exemple 

Reprenons l’exemple développé à la section 5.2 du présent rapport. Le scénario 
envisagé ci-dessous repose sur un assuré souscrivant une police d’assurances maladie en 
1980 alors qu’il est âgé de 20 ans. 

La structure des primes de risque de l’assureur en 2000 est connue (voir à cet effet 
section 5.2). Supposons qu’entre 1980 et 2000, le taux de croissance (passé) du coût 
moyen des soins de santé ait progressé de 2% quelque soit l’âge.  

Imaginons à présent que les taux de croissance anticipés du coût moyen des prestations 

du marché pour la couverture 1, )(1 tix  soient les suivants : 

Tableau 20: Taux de croissance du coût moyen des soins de santé 
ix(2001) ix(2002) ix(2003) ix(2004) ix(2005)

Classe 1 0,50% 1,00% 1,50% 2,00% 2,50%
Classe 2 3,00% 4,00% 4,50% 5,00% 5,00%
Classe 3 5,00% 5,00% 5,00% 5,00% 5,00%
Classe 4 6,00% 6,50% 5,50% 5,00% 5,00%
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L’application des formules détaillées précédemment conduisent aux taux de 
revalorisation de la prime annuelle nivelée selon le schéma ci-dessous. Détaillons dans 
un premier temps, le cas de l’assuré souscrivant en 1980 et n’ayant jamais connu 
d’augmentation de tarif. A cette époque, les primes de risque de l’assureur sont les 
suivantes : 

[ ]

[ ]

[ ]

[ [65,110x*   
(1,02)

€ 400(1980)pr

45,64x*   
(1,02)

€ 125(1980)pr

18,44x*     
(1,02)

€ 85(1980)pr

0,17x*     
(1,02)

€ 30(1980)pr

20x*

20x*

20x*

20x*

∈∀=

∈∀=

∈∀=

∈∀=

 

Sur base de ces primes de risque, la prime unique pure définie dans la section 5.2 vaut : 

€2.427,46 .0,000062
(1,03)

1269,19.....0.99926
(1,03)

157,20.57,20PUP

p(1980)vpr...p(1980)vpr(1980)prPUP

8920

20120110
120110

11102011202020

=+++=

+++= −−
−−

−+

 

On en déduit la prime nivelée annuelle à la souscription : 

€ 87,67
27,688

2.427,46

pv

PUP
a

PUP
pa 1110

20k
2020k

20k
20

≈=

==

∑
−

=
−

−

         

.

20

20

20

 

Le premier ajustement nécessite la connaissance de la réserve en 2000 pour cet assuré, 

(2000)V 20
20 . Il est aisé de montrer que l’application directe de la relation (5.3.7) fournit 

un montant de € 855,32 : 

( )

€ 855,32            
2.020,262.875,58            

23,04387,67.0,000064)0,13.269,19.... (57,20            
a.pa1980PUP(2000)V 402040

20
20

=
−=

−++=
−=

     
 

Le facteur de conversion pour un assuré de 40 ans, 40a , est de 23,043. Le montant de la 

prime unique après l’augmentation de tarif en t, ( )200040PUP , vaut € 4.272,95.  

€ 4.272,95,000064400.0,13.0...85                    

p.(2000).vpr(2000)PUP
109

40k
4040k

40k
k40

=++=

= ∑
=

−
−

 

La prime nivelée annuelle après le changement de tarif (plus spécifiquement des primes 

de risque) en t, ( )1980/2000pa 20
20 , s’élève à € 148,31.  
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€ 148,31
23,043

855,324.272,95                            

a
(2000)V(2000)PUP

)(1980/2000pa
40

20
204020

20

=
−

=

−
=

 

Le taux d’ajustement de la prime nivelée annuelle pour le premier 

ajustement, (2000)ρ 20
20 , s’établit donc à 0,6916831, soit un facteur multiplicatif de 

1,6916831. Bien que ce taux d’ajustement puisse paraître élevé, cela correspond à une 
revalorisation annuelle de la prime 2,66% sur les 20 années écoulée depuis la 
souscription.  

Suite à la connaissance des (2001)ix , l’assureur voit ses primes de risque augmenter. 
Elles s’élèvent donc à présent selon les tranches d’âges à : 

[ ]
[ ]
[ ]
[ [65,110x(1,06)   €400(2001)pr
45,64x(1,05)  € 125(2001)pr
18,44x (1,03)    € 85(2001)pr
0,17x (1,005)   € 30(2001)pr

x

x

x

x

∈∀×=
∈∀×=
∈∀×=
∈∀×=

 

La prime unique pure en 2001 pour un assuré âgé de 41 ans, ( )2001PUP41  vaut € 
4.554,79.  

€ 4.554,790.000064424.0,13....87,55                     

p.(2001).vpr(2001)PUP
109

41k
4141k

41k
k41

=++=

= ∑
=

−
−

  
 

Le montant de l’accroissement de réserve à cet instant, (2001)ΔV 20
41 , vaut quant à lui 

€ 65,33.  

( )

( )

€ 855,32(2000)V

€ 65,33
0,99817

0,03).(185148,31                    

p
ique)érêt techntaux d'int.(1(2000)pr)(1980/2000pa

(2001)ΔV

20
20

401

40
20
2020

41

=

=
+−

=

+−
=

 

Le facteur de conversion anticipatif pour un assuré d’âge 41, 41a , est de 22,746. La 
prime nivelée annuelle après le second changement de tarif en t+1 (le premier ayant eu 

lieu en t), /2001)(1980/2000pa 20
20   s’élève à € 158,57.  

€ 158,57
22,746

65,33
0,99817492

1,03855,32. 4.554,79
                                     

a

(2001)ΔV
p

)érêt tech.taux d'int(1(2000). V(2001)PUP
/2001)(1980/2000pa

41

d
41
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20
2041

20
20
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⎤

⎢⎣
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Le taux d’ajustement de la prime nivelée annuelle pour le second 

ajustement, (2001)ρ 20
20 , est de 0,06915764, soit un facteur multiplicatif de 1,06915764. 

Les taux d’ajustements suivants s)(2000ρ 20
20 +  où s= 2, 3, 4, 5 sont respectivement : 

0.07499775 ; 0,06901425 ; 0,06628786 et 0,06717621.  
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Ces taux d’ajustement excèdent systématiquement l’augmentation des coûts moyens 
des soins de santé 2000(t') où t'ix ≥ . L’explication principale réside dans le deuxième 
terme de la relation (5.3.10). 

Maintenant que nous avons établi les taux d’ajustements de la prime nivelée annuelle 
lorsque d vaut 20, vérifions si avec le temps l’impact de la variable d diminue comme 
affirmé précédemment.  

Les nouveaux scénarios font donc nécessairement intervenir d’autres années de 
souscription tels que 1981 alors que l’assuré est âgé de 21 ans, …, 1999 alors que 
l’assuré est âgé de 39 ans. Dans le graphique suivant, la ligne bleue du haut représente le 
cas de base, c’est-à-dire l’évolution des taux d’ajustements pour un assuré âgé de 20 ans 
ayant souscrit en 1980 une police d’assurances maladie. La ligne verte juste en dessous 
représente quant à elle l’assuré ayant souscrit en 1981, et ainsi de suite.  

Graphique 3 : Taux de revalorisation de la prime nivelée annuelle selon 
l'année de souscription 

 
Bien que nous puissions conclure qu’après deux périodes les taux d’ajustement semble 
converger de sorte que les taux d’ajustements ne dépendraient plus, en "période de 
croisière", que de l’âge de l’affilié au moment du premier ajustement et du type de 
couverture, le graphique suivant nous montre que pour la période concernée l’écart 
entre deux polices souscrites à des moments différents est plus important que ce à quoi 
on s’attendait.  
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Graphique 4 : Taux de revalorisation de la prime nivelée annuelle selon 
l'année de souscription à partir de 2010 

 
Au vu de ce graphique, nous constatons que lorsque le délai écoulé depuis la 
souscription s’allonge les courbes ont tendance à se rapprocher. Nous pouvons donc 
facilement imaginer de créer des classes d’ancienneté. En outre, un autre résultat visuel 
intéressant est le certain parallélisme observé entre chacune des courbes.  

3.5.4 Alternative aux taux de croissance du coût moyen des soins de santé 

Tout au long de cette section, l’indexation des primes de risque s’effectuait au moyen 
des taux de croissance du coût moyen des soins de santé. Cependant, la Belgique est 
friande d’indices exprimés en base 100 pour ces indexations, comme en atteste l’Indice 
des Prix à la Consommation (I.P.C.), l’indice Santé, etc. Par conséquent, il semble 
légitime de se demander s’il n’est pas possible d’appliquer ce type d’indices au secteur 
de l’assurance maladie. La réponse est l’affirmative.  

La base 100 correspondrait dans le cas qui nous occupe aux coûts moyens des soins de 
santé (en valeur absolue) pour une année de référence et quelque soit la couverture et 
la tranche d’âges.  

1)(t*indice.100
(t*)CA

1)(t*CA
             

renceée de réfé est l'ann100 où t(t*)indice(t*)CA

z
xz

x

z
x

z
x

z
x

+=
+

== *
 

 

 

En reprenant les données fournies par Assuralia (statistiques marché) et en supposant 
que l’année de référence est l’année 2005, voici ce que devrait valoir les indices en 
2005, 2006 et 2007 : 

1)(t*i z
x +  
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Tableau 21: Indices des prix spécifiques aux contrats d'assurances maladie 

2005 Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4 Couverture 5 Couverture 6

Classe 1 100 100 100 100 100 100

Classe 2 100 100 100 100 100 100

Classe 3 100 100 100 100 100 100

Classe 4 100 100 100 100 100 100
 

2006 Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4 Couverture 5 Couverture 6

Classe 1 104,69 124,87 138,79 121,62 156,27 124,40

Classe 2 105,86 117,81 138,69 126,64 142,16 114,44

Classe 3 103,62 121,26 135,21 138,59 145,65 120,96

Classe 4 103,35 93,84 143,79 142,17 165,14 134,46
 

2007 Couverture 1 Couverture 2 Couverture 3 Couverture 4 Couverture 5 Couverture 6

Classe 1 116,58 148,08 130,06 112,88 164,07 109,47

Classe 2 112,84 116,16 125,40 122,57 133,37 105,78

Classe 3 114,88 124,15 120,90 127,29 142,59 104,54

Classe 4 108,40 116,48 132,23 123,21 149,10 112,36
 

Finalement, ce serait ce type de tableau qui serait publié au Moniteur Belge et sur base 
duquel  les primes des assurés seraient réévaluées. 

3.6 CONCLUSIONS 

L’objectif de cette étude était de proposer différentes alternatives possibles de 
construction d’un indice des prix spécifiques aux contrats privés d’assurance maladie. 
Après avoir présenté les défauts majeurs de la méthode de type "Indice des Prix à la 
Consommation", nous nous sommes focalisés sur la méthode actuarielle pour des 
raisons techniques évidentes : 

• collecte de l’information limitée et aisée 

• prise en compte des aspects liés à la fréquence mais également aux coûts 

• méthode actuariellement équitable 

Toutefois, la mise en œuvre de cette méthode nécessite certains ajustements dans le 
cas où une réserve de vieillissement a précédemment été constituée. Ce qui sera le cas 
lorsque le financement de la couverture précédemment souscrite s’effectue par primes 
nivelées (montants constants dans le temps sauf changement de tarif). Le problème se 
simplifie par contre dans le cas du versement par le preneur d’assurance de primes de 
risque successives.   

Les conclusions sont l’occasion de rappeler les problèmes qui pourraient être 
rencontrés lors de la construction de cet indice. Nous avons identifié quatre sources 
potentielles de litige à savoir les données initiales à fournir, la mise en oeuvre de la 
méthode actuarielle à proprement parler, la prise en compte des chargements et 
l’aspect concurrentiel. Ces quatre points font l’objet des sections suivantes. 
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3.6.1 Données initiales a fournir 

Les compagnies d’assurances proposant une couverture maladie devraient chaque année 
(ou éventuellement période <1 an) fournir deux tableaux de données fiables.  

Les lignes de ces tableaux présenteraient les données pour une même classe d’âges 
alors que les colonnes représenteraient les mêmes données pour un type de couverture 
spécifique. Bien que le choix de la classification des couvertures semble arrêté, il faut 
veiller à ce que tous les produits existant et futurs appartiennent à une de ces classes ; 
ce qui semble possible avec la couverture de type 6 qui reprend les couvertures 
n’appartenant à aucune des cinq premières (couvertures). Notons que la couverture 
hospitalisation limitée, chambres particulières exclues, existe en pratique même si 
aucune donnée n’a été fournie dans le cadre de cette étude.  

Par contre, le découpage en tranches d’âges n’est pas encore délimité et nécessite un 
consensus des différentes parties prenantes (gouvernement et compagnies d’assurances 
concernées). Assuralia s’orienterait vers un découpage âge par âge. Il y aurait dans ce 
cas autant de classes d’âges que d’âges considérés. La difficulté résiderait alors dans le 
caractère très volatile des augmentations âge par âge, comme illustré par le graphique 1. 

Le premier tableau à fournir reprendrait le coût total des sinistres payés par ces 
compagnies en fonction de la classe d’âge et de la couverture considérée, c’est-à-dire 
franchises et limites déduites. En effet, la prime est sensée refléter les montants futurs 
auxquels l’assureur sera soumis ; principe même de l’équivalence actuarielle. Dès lors, si 
l’augmentation des coûts se fait plus ressentir dans les tranches où l’assureur 
n’intervient pas (tranches inférieures à la franchise ou tranches supérieures aux 
plafonds), le fait de récolter le montant total facturé pourrait introduire une certaine 
distorsion entre l’augmentation des primes et l’augmentation des coûts réellement à 
charge de l’assureur. Remarquons à cet égard que les données communiquées par Assuralia 
présentent les montants totaux facturés par les prestataires de soins de santé ; ce montant 
n’englobe pas les franchises et les limites éventuelles.  

Le second tableau fournirait l’exposition au risque selon la tranche d’âges et le type de 
couverture souscrite. Bien que le nombre d’assurés en milieu d’année (données fournies par 
Assuralia) soit un bon premier estimateur, nous souhaitons insister sur le besoin de disposer de 
l’exposition au risque correspondant aux montants des sinistres.  

3.6.2 Mise en œuvre pratique de la méthode actuarielle 

Lors de l’adoption finale et définitive de la méthode, il conviendra tout d’abord de 
définir la nature de l’output final. En effet, deux voies sont envisageables selon 
l’importance du rôle donné aux assureurs dans l’indexation des primes des contrats 
privés d’assurances maladie.  

La première voie possible serait de fournir un tableau reprenant un taux de croissance 

du coût moyen des soins de santé par la classe d’âges et par couverture ( )1( +ti z
x  de la 

relation (4.3.1)). Ces taux seraient exploités par les assureurs eux-mêmes selon la 
méthodologie présentée dans ce rapport (ou une méthodologie validée par la C.B.F.A. si 
la tarification de l’assureur se fait de manière différente en pratique) et un calcul contrat 
par contrat devrait être effectué. Un même assuré subirait une augmentation différente 
de sa prime d’un assureur à l’autre puisque les bases techniques sont différentes. Cette 
voie permet dans la publication au Moniteur de limiter le nombre d’indices à fournir. 
Cependant, ce type d’output engendre deux inconvénients majeurs : 

• d’une part les assureurs doivent s’équiper de programmes capables 
d’effectuer les calculs actuariels requis (contrat par contrat). L’approche 
"contrat par contrat" est administrativement lourde car elle nécessite 
notamment un (re-)calcul de la réserve actuarielle ; calcul malaisé si la 
compagnie d’assurances a procédé à un ou plusieurs changements de 
tarifs. 

• d’autre part, la loi du 20 juillet 2007 ne semble pas favoriser ce genre 
d’approche.  
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Cette première approche sera dénommée ci-après "méthodologie assureur".  

L’autre approche consiste à fournir tous les indices nécessaires à l’indexation des 
primes. Cette dernière approche suppose de fixer des bases techniques marché (taux 
d’intérêt technique, tables de mortalité de référence, taux de résiliation, etc.) et ensuite 
d’appliquer la méthodologie développée dans la présente étude. Un même assuré 
subirait dans ce cas la même augmentation relative de sa prime quel que soit l’assureur. 
Bien que cette méthodologie aille dans le sens de la loi, les compagnies d’assurances 
devraient s’entendre sur des bases techniques communes et sur l’utilisation de primes 
de risque marché, éventuellement différentes par type de couvertures souscrites. Un 
second inconvénient est sans nul doute la multiplication des tableaux d’indices puisqu’il 
faudrait un premier tableau reprenant les indices applicables aux primes de risque 
successives (dont les lignes correspondraient aux classes d’âges et les colonnes aux 
couvertures souscrites). Et puis, en ce qui concerne les primes nivelées, il faudrait 
autant de tableaux que de couvertures envisagées (dont les lignes correspondraient aux 
classes d’âges et les colonnes aux délais écoulés depuis la souscription).  Cette seconde 
alternative sera présentée dans la suite sous le terme "méthodologie marché". 

Quel que soit le choix posé sur la nature de l’output final, il conviendra dans un premier 
temps de définir un taux constant de revalorisation passé des primes de risque par 
classe d’âges et par couverture. En pratique, cela montre le besoin de disposer d’un 
historique suffisant, détaillé et précis des données passées. A l’heure actuelle, les 
informations relevées sur les années civiles 2005-2007 semblent d’une part insuffisantes pour 
en déduire des taux de croissance passés significatifs et d’autre part erratiques. Dans ces 
conditions, il semble difficile de dégager une tendance claire quant à l’évolution passée du coût 
des soins de santé.  

Lorsque les taux de croissance passés (à appliquer aux primes de risque) seront 
estimés, le premier ajustement pourra être effectué soit par les compagnies 
d’assurances soit par un organisme distinct et indépendant par exemple la C.B.F.A. Ces 
derniers – compagnies d’assurances et entité indépendante - devront effectuer les 
calculs (de réserve, de prime unique pure future, de facteur de conversion) à dater du 
jour de la souscription du contrat par le preneur d’assurances. Il convient dès lors 
d’insister ici sur le fait que les primes de risque employées pour cette indexation ne 
peuvent en aucun cas être projetées, c’est-à-dire qu’elles ne peuvent incorporer aucune 
hypothèse de croissance future des coûts de soins de santé. Remarquons que la 
méthodologie marché permet facilement de prendre en compte cette dernière 
remarque. Sur base de la méthode actuarielle présentée dans cette étude, l’assureur ou 
l’entité indépendante sera en mesure d’établir le premier taux de revalorisation de la 
prime à appliquer en prenant comme point de référence la prime calculée lors de la 
souscription. Ce dernier taux de réajustement pourrait ensuite être comparé avec la 
dernière prime réellement payée par le preneur afin d’évaluer l’éventuel surplus/déficit. 
C’est au cours de ce premier ajustement qu’une différence marquante apparaît selon 
l’importance de la réserve de vieillissement. Plus celle-ci est importante au plus ce taux 
de revalorisation de la prime sera conséquent. Nous avons montré dans ce rapport que 
dans certaines circonstances ces taux peuvent sembler considérables mais il convient de 
tempérer la portée de ces résultats par les facteurs suivants : 

1. Les primes antérieures ont déjà fait l’objet d’indexations passées notamment 
à l’Indice des Prix à la Consommation mais également suite à d’éventuel(s) 
changement(s)  de tarifs. 

2. Les primes de risque employées pour le calcul des primes nivelées ne peuvent 
inclure des hypothèses de croissance future du coût de soins de santé. 

Ensuite, selon l’output, deux cheminements sont possibles.  

Dans la méthodologie assureur, les indices pour les indexations suivantes publiés dans le 
Moniteur sous la forme d’un tableau (dont les lignes et les colonnes permettent 
d’identifier respectivement une classe d’âges et un type de couverture) serviront 
d’abord à corriger les primes de risque et finalement à indexer la prime payée par le 
preneur d’assurances. Dans ce cas, l’assureur assumerait seul la charge de ces calculs.  
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Cette manière de procéder se rapproche de la philosophie allemande qui prévoit de 
laisser une certaine latitude aux entreprises d’assurances qui effectuent l’indexation des 
primes sous le contrôle d’un "administrateur indépendant". En Belgique, ce rôle de 
validation pourrait facilement être joué par un actuaire désigné ou la C.B.F.A. 
Néanmoins, la législation allemande prévoit qu’outre le calcul, les données et la 
méthodologie peuvent être propres à la compagnie d’assurances. En Belgique, les 
assureurs se limiteraient aux calculs ; les données initiales et la méthodologie leur étant 
préalablement fournies.   

Dans la méthodologie marché, les calculs nécessitent d’abord de définir des bases 
techniques communes au marché. Un consensus devrait donc être trouvé si cette 
méthode est retenue. Ensuite, l’entité indépendante effectue les calculs actuariels en 
appliquant les formules présentées dans ce rapport. Finalement, plusieurs listes d’indices 
en sont déduites et servent de plafonds à l’indexation des primes. 

Toutefois, indépendamment du type d’output, il existera un délai entre l’augmentation 
réelle du coût des soins de santé et l’adaptation correspondante des primes de risque. 
En effet, les données devraient être récoltées annuellement par le service compétent du 
SPF Economie ou la C.B.F.A. Il faudra sans doute quatre à six mois pour que les 
compagnies fournissent les données correspondantes à l’année en question. Ensuite, un 
certain délai sera nécessaire pour le traitement des données récoltées et la publication 
du tableau d’indices. Enfin, un délai supplémentaire sera encore requis pour 
effectivement adapter les primes des preneurs d’assurance à l’échéance de leur police. 

3.6.3 Chargements divers 

L’hypothèse centrale sur laquelle repose cette étude est la tarification en prime pure, 
c’est-à-dire le prix de revient du risque. Cependant, la prime réellement payée par le 
preneur d’assurances incorpore divers chargements et c’est précisément cette prime 
dite "commerciale" que le gouvernement a visé au travers de la loi du 20 juillet 2007 
dont l’objectif clair était de limiter son augmentation. En appliquant le coefficient 
correcteur calculé sur base de la prime pure à la prime commerciale on suppose 
implicitement que les chargements seront revalorisés au même taux. La question de la 
légitimité de cette indexation des frais des assureurs est dès lors ouverte.   

3.6.4 Aspects concurrentiels 

L’adaptation des primes de risque sur base des indices publiés – méthodologie marché - 
est une adaptation maximale. En effet, les acteurs du marché les plus efficients pourront 
répercuter une augmentation plus faible de leurs primes de risque. Par contre, les 
acteurs présentant une évolution moins favorable de leurs primes de risque devront se 
soumettre à cette augmentation maximale. Cela conduirait les moins efficients vers une 
amélioration de leur structure de coût ou à trouver une alternative à leur perte via un 
dialogue avec la C.B.F.A. 

Néanmoins, la construction de ces indices de marché favorise clairement les assureurs 
disposant d’une part de marché importante. Ces derniers auront une influence 
prépondérante sur les indices, lesquels seront la meilleure couverture pour eux.  
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4 ANNEXES 
4.1 LEXIQUE 

z  est le type de couverture souscrit par un preneur d’assurance 

x  est l’âge de l’assuré 

*x est l’âge de l’assuré lors de la souscription de la police ou du dernier changement de 
tarif 

ω  est l’âge ultime, c’est-à-dire l’âge maximum auquel un assuré peut prétendre  

t  est l’année civile/calendaire initiant la mise en place de la méthode actuarielle ; année 
charnière 

*t  est l’année civile/calendaire de la souscription ou de la dernière modification 
tarifaire 

d  est le délai écoulée entre t  et *t *)( tt −=  

)(tCAz
x  est le coût moyen annuel pour un assuré d’âge x  bénéficiant d’une couverture 

z  l’année t  basé sur les statistiques marché 

)(ti z
x 1+  est le taux de croissance du coût moyen des soins de santé entre t  et 1t +  

pour un assuré d’âge x  bénéficiant d’une couverture z  

)(tPUPx  est la prime unique pure qu’un preneur d’assurances devrait payer dans les 
bases tarifaires de l’année t  pour qu’un assuré d’âge x  puisse bénéficier d’une 
couverture viagère maladie  

*)(* tpax  est la prime annuelle pure (nivelée) initiale calculée dans les dernières bases 
tarifaires 

)/*(* ttpa d
x  est la prime annuelle (nivelée) pure  après modification du tarif en t  

v  est le facteur d’escompte 

xn p  est la probabilité de maintien du contrat entre les âges x  et nx +  

xa  est le facteur de conversion d’une rente viagère anticipative  

xCM  est le coût moyen par sinistre observé à l’âge x  pour un certain assureur 

xf  est la fréquence des sinistres survenus à l’âge x  pour un certain assureur 

)(tprx  est la prime de risque d’un assureur pour un assuré d’âge x  l’année t  (élément 
de tarification propre à chaque assureur)  

)(tV d
x  est la réserve de vieillissement constituée à l’âge x  l’année t  après un délai d  

d
xtV 1+Δ  est l’accroissement de réserve entre les instants t  et 1t +  

1)(tρ d
x* +  est le taux de correction à appliquer à la prime annuelle (nivelée) entre les 

instants t  et 1t +  pour un assuré ayant souscrit à l’âge *x . 
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4.2 ETUDE STATISTIQUE DES DONNEES FOURNIES PAR 
ASSURALIA 

4.2.1 Année 2005 

Nombre d’assurés 

Couverture  1 Couverture  2 Couverture  3 Couverture  4 Couverture  5 Couverture  6
Classe  1 255.999 4.399 187.381 436.042 391.725 154.248
Classe  2 462.973 9.562 343.943 785.359 708.477 295.000
Classe  3 245.473 12.186 359.114 584.395 524.042 303.496
Classe  4 55.173 7.471 177.178 206.895 176.943 142.084

 

Coûts totaux enregistrés 

Couverture  1 Couverture  2 Couverture  3 Couverture  4 Couverture  5 Couverture  6
Classe  1 € 7.593.564 € 57.234 € 3.455.740 € 1.992.626 € 137.929 € 1.698.480
Classe  2 € 39.013.519 € 407.507 € 19.643.447 € 8.828.018 € 1.071.559 € 9.132.613
Classe  3 € 30.131.380 € 814.870 € 32.564.176 € 14.929.761 € 4.976.733 € 10.285.499
Classe  4 € 22.916.807 € 1.596.491 € 35.426.706 € 14.471.197 € 3.707.646 € 2.123.620

 

4.2.2 Année 2006 

Nombre d’assurés 

Couverture  1 Couverture  2 Couverture  3 Couverture  4 Couverture  5 Couverture  6
Classe  1 283.374 3.849 170.062 446.758 408.061 145.072
Classe  2 506.472 8.454 312.557 798.020 729.666 275.687
Classe  3 275.634 11.480 332.537 588.778 530.635 282.496
Classe  4 61.704 8.009 163.891 200.237 168.917 127.935

 

Coûts totaux enregistrés 

Couverture  1 Couverture  2 Couverture  3 Couverture  4 Couverture  5 Couverture  6
Classe  1 € 8.799.711 € 62.535 € 4.352.995 € 2.482.889 € 224.531 € 1.987.233
Classe  2 € 45.179.823 € 424.439 € 24.756.881 € 11.359.866 € 1.568.879 € 9.767.454
Classe  3 € 35.058.785 € 930.847 € 40.770.920 € 20.845.790 € 7.339.730 € 11.580.687
Classe  4 € 26.487.543 € 1.605.995 € 47.119.097 € 19.912.020 € 5.844.988 € 2.571.087

 

4.2.3 Année 2007 

Nombre d’assurés 

Couverture  1 Couverture  2 Couverture  3 Couverture  4 Couverture  5 Couverture  6

Classe  1 301.431 3.395 186.938 482.288 449.316 169.569

Classe  2 538.642 7.621 337.278 855.928 796.680 312.935

Classe  3 301.886 10.906 384.699 668.013 612.520 342.207

Classe  4 67.649 8.545 205.753 248.157 215.779 169.590
 

Coûts totaux enregistrés 

Couverture  1 Couverture  2 Couverture  3 Couverture  4 Couverture  5 Couverture  6

Classe  1 € 10.423.483 € 65.410 € 4.483.917 € 2.487.913 € 259.568 € 2.043.969

Classe  2 € 51.219.354 € 377.277 € 24.155.763 € 11.792.660 € 1.607.041 € 10.247.763

Classe  3 € 42.570.898 € 905.380 € 42.176.439 € 21.723.392 € 8.294.222 € 12.123.932

Classe  4 € 30.458.683 € 2.126.829 € 54.401.697 € 21.385.950 € 6.741.510 € 2.847.937
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4.3 PROBABILITÉ DE SURVIE 

Age 1px Age 1px Age 1px Age 1px

20 0.999256955 43 0.997751008 66 0.984064333 89 0.867133844
21 0.999238283 44 0.997580276 67 0.982523253 90 0.854776455
22 0.999217724 45 0.997392321 68 0.980829197 91 0.841373616
23 0.999195088 46 0.997185408 69 0.978967287 92 0.826859014
24 0.999170164 47 0.996957631 70 0.976921269 93 0.811166779
25 0.999142721 48 0.996706891 71 0.97467339 94 0.794232673
26 0.999112506 49 0.99643088 72 0.972204283 95 0.775995546
27 0.999079237 50 0.996127058 73 0.96949284 96 0.756399069
28 0.999042608 51 0.995792634 74 0.966516077 97 0.735393774
29 0.999002277 52 0.995424537 75 0.963249002 98 0.71293942
30 0.998957871 53 0.995019392 76 0.959664471 99 0.689007683
31 0.99890898 54 0.994573486 77 0.955733053 100 0.663585162
32 0.998855149 55 0.99408274 78 0.951422884 101 0.636676668
33 0.998795881 56 0.99354267 79 0.946699535 102 0.608308743
34 0.998730626 57 0.992948352 80 0.941525881 103 0.578533304
35 0.99865878 58 0.992294372 81 0.935861985 104 0.547431289
36 0.998579678 59 0.991574787 82 0.929665001 105 0.515116111
37 0.998492588 60 0.990783073 83 0.922889096 106 0.481736695
38 0.998396704 61 0.989912065 84 0.915485412 107 0.447479797
39 0.998291139 62 0.988953903 85 0.907402066 108 0.412571274
40 0.998174916 63 0.987899966 86 0.89858421 109 0.377275919
41 0.998046962 64 0.986740798 87 0.888974152
42 0.997906093 65 0.985466038 88 0.878511574

Probabi l i té  annuel le  de  survie
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